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Tiivistelmä
Opioidiriippuvaisten  korvaushoito  oli  yksi  ratkaisu  1990-luvun  Suomesssa  toisen  huumeaallon 
aiheuttamien lieveilmiöiden ehkäisyyn  ja 2000-luvulla  se yleistyi  erääksi suomalaisen  huumehoidon 
tärkeimmistä  muodoista.  Kasvava  tarve  on  lisännyt  potilasmääriä,  aiheuttanut  jonoja  ja  luonut 
halvempia ja joustavampia käytäntöjä.
Tutkielmassa tarkastellaan korvaushoidossa olevien potilaiden hoitoon ja yleisemmin elämään liittyviä 
tavoitteita,  sekä  heidän  mielipiteitään  korvaushoidosta.  Noin  tunnin  pituiset  haastattelut  toteutettiin 
yhteensä  kuudellekymmenelle  potilaalle  (miehiä  75  %,  keski-ikä  32  vuotta),  joista 
kahdenkymmenenenkahdeksan haastattelut litteroitiin osittain. Lisäksi potilaiden tärkeimpiä tavoitteita, 
sekä ikä, sukupuoli ja hoidossaoloaika -muuttujia verrataan haastattelussa kysyttyihin sosiaalista tilanne 
ja  historiaa,  sekä  terveyttä  koskeviin  tietoihin.  Tutkielmassa  käytetään  kvantitatiivisia  ja  laadullisia 
tutkimusmenetelmiä.
Haastatelluista alle 30-vuotiaat olivat aloittaneet huumeidenkäytön muita aiemmin. Lisäksi he arvioivat 
korvaushoidon  aloittamisella  olleen  vanhempaa  ikäryhmää  suurempi  vaikutus  heidän  fyysiseen 
terveyteensä ja työ- ja toimeentulo ja taloustilanteeseensa. He olivat myös hakeutuneet päihdehoitoon 
muita aiemmin.
 
Kaikki  haastatellut  kertoivat,  että  hoito  oli  vastannut  heidän  odotuksiaan  vähintään  kohtalaisesti. 
Potilaat  toivoivat  hoidon  olevan  joustavampaa.  Hoitoon  pääsyn  vaikeus  koettiin  ongelmalliseksi, 
toisaalta uskottiin, että hoitojärjestelmään oli päässyt potilaita, jotka eivät sinne kuuluisi.
Lähes puolet haastatelluista nimesi tärkeimmäksi tavoitteekseen työhön tai opiskeluun  liittyvän asian. 
Suuri osa (39 %) tavoitteli tärkeimpänä hoitoon liittyvänä tavoitteenaan korvaushoidon lopettamista. 
Erikseen kysyttäessä yhteensä 69 prosenttia haastatelluista tavoitteli hoidon lopetusta,  mutta vain 12 
prosenttia  tavoitteli  sitä  kahden  vuoden  sisällä.  Hoidon  lopettamisen  tavoittelevat  olivat  useammin 
aktiivisia  yhteiskunnassa  (työ,  opiskelu,  vanhemmuus)  ja  heillä  oli  harvemmin  ollut  viimeisen 
kuukauden aikana  vakavia  masennusoireita.  Hoidon lopettaminen nähtiin  ajankohtaiseksi  vasta,  kun 
elämä on saatu raiteilleen: velat maksettu, vakinainen työ, opinnot suoritettu. Vaikuttaa siltä, että harva 
pystyy saattamaan elämänsä tällaiseen kuntoon, sen sijaan useimpien opinnot olivat vasta suunnittelussa 
ja  työ  määräaikaista,  epävarmaa  tai  tukityöllistymistä.  Korvaushoitopotilaiden  määrä  kasvaessa 
tulevaisuuden haaste on, kuinka rakentaa hoitopolkuja, jotka mahdollistavat hoidon lopettamisen.
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Abstract
Opioid substitution treatment (OST) was one answer in the late 1990's reducing drug-realted harms after 
drug problem escalated in Finland in 1990's. In 21st century it has institutionalized as one of the main 
treatment  model  for drug dependent patients.  While  number of patients rise,  economic pressure for 
change is heavy.
Aim of this study is to analyse, how patients experience OST and which are their goals in treatment and 
in life. Formed goal-categories and age, gender and time in treatment variables are compared against 
sociodemographic  situation  of  the  patients.  Sixty  patients  (75%  male,  mean  age  32  years)  were 
interviewed using modification of the EuropASI-interview during 2009, twenty-eight interviews were 
partly transcribed. Quantitative and qualitative analyses were used.
All  interviewed  patients  thought  that  treatment  had  matched their  expectations  at  least  moderately. 
However, they thought that treatment models should be more flexible,  but they felt that there were 
patients who were cheating the system.
Under 30-years old patients had began drug-use earlier than others. They evaluated that treatment had 
greater positive impact to their physical health and economical situation.
Almost half of the patients reported that their  most important goal in life was to work or to study.  
Greatest category for most important goal in treatment was to successful discontinuation of the OST-
medicine (39%). Discontinuation orientated patients participated more often actively to society (work, 
school or family) and had less often severe depression within last 12 months. Only 12 percent of the 
patients thought it would be possible to discontinuate within next two years. 
Discontinuation  was to  happen,  when life  had normalized:  debs  paid,  school  gratuaded and career 
achieved. However, most patients lived very precarious life, and only dreamed of the better life. While 
amount of patients is still rising, the biggest challenge for society is to think how to build treatment 
paths that actually enable the successful discontinuation of OST.
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drug, opioid, substitution treatment, goal, patient approach, opinion
Location         University of Eastern Finland, Joensuu Campus Library
Other information
Sisällysluettelo
1. Korvaushoito - Kiistelty hoitomuoto......................................................................................................... 1
2. Katsaus suomalaiseen korvaushoitojärjestelmään ja huumeongelmaan Suomessa...................................4
2.1 Korvaushoitojärjestelmän muodostuminen Suomessa.........................................................................4
2.2 Opioidien ongelmakäyttö.....................................................................................................................6
2.3 Korvaushoito Suomessa lainsäädännöllisestä näkökulmasta...............................................................8
2.3.1 Historiallinen katsaus ohjaavaan lainsäädäntöön..........................................................................8
 2.3.2 Vuoden 2008 korvaushoitoasetus................................................................................................9
 2.3.3 Muut korvaushoitoa jäsentävät ohjeistukset..............................................................................10
2.3.4 Hoitovastuu ja potilaan oikeudet.................................................................................................11
2.4 Korvaushoitojärjestelmä käytännössä................................................................................................12
2.4.1 Korvaushoitolääkkeet..................................................................................................................12
2.4.2 Psykososiaalinen kuntoutus ja hoito...........................................................................................13
2.4.3 Alueelliset käytännöt ja erot korvaushoidossa............................................................................14
2.5 Hoitojärjestelmän peitto.....................................................................................................................15
2.5.1 Korvaushoitopotilaiden lukumäärä.............................................................................................15
 2.5.2 Opiaattikäyttäjät suhteessa korvaushoitopotilaisiin...................................................................16
2.5.3 Suomalainen korvaushoitopotilas...............................................................................................18
2.6 Potilaiden mielipiteitä hoidosta..........................................................................................................22
3. Käyttäjät, tavoitteet ja tutkimus............................................................................................................... 24
3.1 Potilaan tavoitteet osana yhteiskuntaa...............................................................................................24
3.2 Huumausaine, päihde ja opioidit........................................................................................................27
3.3 Käyttäjä ja riippuvaisuus ...................................................................................................................29
3.4 Korvaushoito ja päihdehuollon medikalisoituminen.........................................................................32
3.5 Ymmärtäminen ja tieto tutkimuksen rajojen määrittelijänä ..............................................................33
3.6 Tutkimuskysymykset.........................................................................................................................36





4.1.4 Tavoitteita kartoittavat kysymykset............................................................................................39
4.1.5 Korvaushoitoon liittyvät mielipiteet...........................................................................................39




 4.2.1 Laadullinen analyysi..................................................................................................................45
4.2.2 Tilastolliset menetelmät..............................................................................................................45
4.2.3 Eettiset seikat..............................................................................................................................46






5.3 Tavoitteiden yhteys elämäntilanteeseen.............................................................................................64
5.3.1 Päihteet........................................................................................................................................64
 5.3.2 Terveys.......................................................................................................................................65
5.3.3 Vankila ja tuomiot.......................................................................................................................67
5.3.4 Perhe ja ystävät...........................................................................................................................67









6.1 Tutkimuksen kulusta, tuloksista ja niiden yleistettävyydestä............................................................77
6.2 Haastatelluissa samankaltaisuutta muiden eteläsuomalaisten  korvaushoitopotilaiden kanssa.........78
6.3 Alle 30-vuotiaiden ongelmat alkaneet jo nuorena.............................................................................79
6.4 Mielialan parantuminen korvaushoidon lopettamisen perusta...........................................................80
6.4 Sukupuolella ei suuria vaikutuksia....................................................................................................81
6.5 Työ ja opinnot ovat haastava tavoite..................................................................................................82
6.6 Korvaushoidosta luopuminen – ikuinen tavoite?...............................................................................83
6.7 Suboxone, katulääkitys ja apteekkijakelu..........................................................................................85
6.8 Kevennetty hoito näyttää vääjämättömältä suunnalta........................................................................86
Lähdeluettelo................................................................................................................................................91
Taulukot
Taulukko 1. Korvaushoitopotilaiden määrä ja suhteellinen osuus Suomessa lääneittäin vuonna 2008......17
Taulukko 2. Eri päihteiden käytön aloitusikä aineistossa potilailla, jotka olivat käyttäneet ko. ainetta......48
Taulukko 3. Potilaiden (n=59) ilmoittamat mielenterveyteen liittyvät ongelmat elämän aikana ja 
viimeisen kuukauden ajalta (%)...................................................................................................................50
Taulukko 4. Haastateltujen (n=60) koulutusaste......................................................................................... 53
Taulukko 5. Haastateltujen (n=58) pääasiallisen toimeentulon lähde......................................................... 54
Taulukko 6. Ongelmakäytön kesto hoidon aloitusajankohdan mukaan (keskiarvo)................................... 64
Taulukko 7. Vakavan masennuksen kokeminen hoidon tavoitteesta riippuen (n=58). .............................. 65
Taulukko 8. Elämänaikainen vankeus tärkeimmän elämän tavoitteen mukaan (n=59).............................. 66
Taulukko 9. Asumismuoto haastatteluhetkellä sukupuolittain (n=59)........................................................ 67
Taulukko 10. Lastensuojelulaitoksessa olo ikäluokittain (n=60)................................................................ 69
Kuviot
Kuvio 1. Stimulanttien ja opiaattien käyttäjien osuus huumehoitoon hakeutuneista vuosina 2001-2009.....5
Kuvio 2. Opiaattiriippuvaisten lääkehoidossa käytetyt lääkkeet vuosina 2002-2008................................. 12
Kuvio 3. Korvaushoitopotilaiden määrä vuosina 2006-2009...................................................................... 15
Kuvio 4. Keskimääräinen vieroitus- tai korvaushoitopotilas.......................................................................20
Kuvio 5. Neljän C:n malli (Salmela-Aro 2009)...........................................................................................24
Kuvio 6. Potilaan ja eri yhteiskunnan toimijoiden tavoitteiden ristiriita..................................................... 25
Kuvio 7. Laadullisen ja kvantitatiivisen aineiston yhdistyminen tutkielmassa........................................... 47
Kuvio 8. Vuosia vankilassa haastatelluilla, joilla vankilatuomio (n=29).................................................... 51
Kuvio 9. Tuomiot rikostyypeittäin ennen ja jälkeen hoidon (n=57-58)...................................................... 52
Kuvio 10. Haastateltujen (n=56) oma arvio tilanteestaan kouluarvosanoilla (4-10) juuri ennen hoitoon 
tuloa ja haastatteluhetkellä........................................................................................................................... 55
Kuvio 11. Haastateltujen (n=56) kokema muutos hoidon alusta haastatteluhetkeen eri elämän osa-alueilla 
......................................................................................................................................................................56
Kuvio 12. Tärkeimpien elämän tavoitteiden luokittelu (n=60)................................................................... 57
Kuvio 13. Hoidon tavoitteiden luokittelu (n=60)........................................................................................ 60
Kuvio 14. Pisin yhtäjaksoinen työssäolojakso yli ja alle 30-vuotiailla haastatelluilla (n=57)....................68
Liitteet
Liite 1. Kartta: Suomen korvaushoitopotilaat maakunnittain.
Liite 2. Lahti-projektin kyselylomake.
1. Korvaushoito - Kiistelty hoitomuoto
Opioidikorvaushoito  on  kasvanut  viimeisen  vuosikymmenen  aikana  erääksi  suomalaisen 
huumehoitojärjestelmän  keskeisimmistä  hoitomuodoista.  Samalla  päihdehuoltojärjestelmä  on 
muuten kutistunut ja sen merkitys kunnille on pienentynyt. Myös korvaushoito on läpi 2000-luvun 
ollut siirtynyt kohti kevyempiä hoitomuotoja, joissa hoitokontaktien määrää pyritään laskemaan ja 
näin  pelkistämään  hoito  lähinnä  lääkkeen  jakamiseksi.  Tutkielmani  aiheena  on  tämän  ilmiön 
tarkasteleminen potilaan näkökulmasta. Tutkimukseni käsittelee opioidiriippuvaisten korvaushoitoa 
ja  sen  tavoitteita.  Tutkimuksen  lähtökohtana  on  tarkastella  ilmiötä  yksilön  –  tässä  kontekstissa 
asiakkaan/potilaan - näkökulmasta. 
Tutkimus  etsii  vastausta  yhteiskunnalliseen  kysymykseen  siitä  millaisia  tavoitteita  suomalaisilla 
korvaushoitopotilailla  on,  ja  onko  tavoitteilla  yhteyttä  potilaiden  sosiaaliseen  historiaan  ja 
nykytilanteeseen,  ja  miten  korvaushoitoa  potilaiden  mielestä  tulisi  kehittää.  Tutkimus  ei  pyri  
vastaamaan  siihen  ongelmaan,  mikä  lääketieteellisestä  näkökulmasta  on  paras  tapa  toteuttaa 
korvaushoitoa. Tosin linjanveto korvaushoidon lääketieteellisten ja yhteiskunnallisten näkökulmien 
välillä ei ole selkeä korvaushoidon kohdalla.
Suomessa annettavista lääketieteellisistä hoidoista korvaushoito on noussut 2000-luvulla sellaiseksi 
hoitomuodoksi,  jonka oikeutuksesta syntynyt  keskustelu on luonteeltaan yhteiskunnallista.  Tässä 
sitä  voi  verrata  samaa  sukupuolta  olevien  parien  hedelmöityshoitoon.  Korvaushoidon ympärillä 
oleva keskustelu ei ole jäänyt ainoastaan lääketieteen ammattilaisten RCT (randomized controlled 
trial)  -tutkimusten  välisen  paremmuuden  määrittelyksi.  Sen sijaan  hoitokeskusteluun  on haluttu 
osallistua yhteiskuntaa laajemmin käsittelevien argumenttien avulla. Keskustelua korvaushoidoista 
onkin  käyty  Suomen  lääkärilehden  sivujen  lisäksi  yhtälailla  esimerkiksi  Yhteiskuntapolitiikka 
-lehdessä,  sekä  laajempana  kansalaiskeskusteluna.  Kiteytettynä  voisi  sanoa,  että  kaikki  tunsivat 
Pentti Karvosen 2000-luvun alussa korvaushoitoja puolustavana lääkärinä.
 
Tarkoitukseni  ei  ole  väittää,  ettei  korvaushoito  olisi  medikalisoinut  huumeongelman  hoitoa. 
Näyttäisi  selvältä,  että  juuri  näin  on  käynyt.  Sen  sijaan  tarkoitukseni  on  sanoa,  että  tämän 
tehdessään  se  synnytti  murrosvaiheen,  jolloin  korvaushoito  joutui  laajan  yhteiskunnallisen 
tarkastelun kohteeksi. 
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Korvaushoito on nähty hyvänä yhteiskunnan kannalta (esimerkiksi rikollisuuden ja tartuntatautien 
ehkäisy),  mutta  yhtälailla  perusteluissa  puolesta  ja  vastaan  on  vedottu  potilaslähtöiseen 
näkökulmaan: korvautuuko riippuvuus vain toisella vastaavalla riippuvuudella vai onko potilailla 
halu päästä kevyempään apteekkijakeluun pohjautuvaan hoitoon. Edelleen on vaadittu, että potilaan 
tulee  saada  lääkehoidon  rinnalla  psykososiaalista  apua.  Hoidon  tehokkuutta  ei  ole  nähty  vain 
yksinkertaisena lääketieteellisenä kysymyksenä, jossa potilaalla on tietty sairaus. Lääketieteellisen 
tutkimuksen avulla voitaisiin selvittää, mikä hoito on nykyisen tiedon valossa paras mahdollinen 
sairauden poistamiseksi.
Korvaushoidon todellisen tehokkuuden mittaaminen näyttää riippuvan siitä, mitä korvaushoidolla 
itse  asiassa  tavoitellaan.  Tavoitteen  määrittelee  lopulta  yhteiskunta.  Hoitoa  ohjaavat  valtion 
linjaukset asetuksen muodossa, sekä kunnalliset resurssit joita hoitoon on käytettävissä. Toisena, 
mutta  yhteiskunnalliselle  päätöksenteolle  alistettuna  tahona  ovat  lääkärit  ja  muu  hoitava 
henkilökunta, joilla on näkemyksiä siitä millaisin perustein ja kenelle hoitoa kunnassa annetaan. 
Yleensä  julkilausuttuna  perusteluna  jokaisen  tason  päätöksille  on  ”potilaan  paras”. 
Potilasnäkökulmaa  ei  kuitenkaan  ole  juuri  tutkittu.  Siksi  tutkimukseni  aiheelle, 
korvaushoitojärjestelmän parantaminen ja hoidon tavoitteiden selvittäminen potilasnäkökulmasta, 
on  yhteiskunnallinen  tilaus.  Itse  asiassa  potilasnäkökulman  huomioon  ottaminen  saattaa 
parhaimmillaan  antaa  uudenlaista  tietoa  tulevien  päätösten  tueksi.  Vähintään  se  herättää  uusia 
kysymyksiä.
Ennen varsinaisen analyysin aloittamista on tutkielmassani tarpeen avata korvaushoitoon liittyvää 
historiaa  ja  problematiikkaa.  Esittelyssä  olen  keskittynyt  erityisesti  katsomaan  korvaushoidon 
kehitystä  Suomessa.  Tämän  rajauksen  olen  halunnut  tehdä,  koska  korvaushoito  tapahtuu  aina 
tietyssä  paikassa  ja  tiettynä  aikana.  Aika-  ja  paikkasidonnaisuus  tulee  esiin  laajemmissa 
yhteiskunnalliseen  tilanteeseen  liittyvissä  haasteissa,  joita  Suomessa  ovat  erityisesti 
huumeongelman raju kasvu 1990-luvulla ja buprenorfiinin katukäytön yleistyminen 2000-luvulla. 
Eri  valtioiden  korvaushoitojärjestelmien  tai  niitä  käsittelevien  tutkimusten  vertaaminen  on 
yhteiskunnallisesta  viitekehyksestä  katsoen erittäin  vaikeaa,  vaikka  se olisikin  aiheellista.  Tämä 
tutkimus kohdistuu suomalaisiin korvaushoitopotilaisiin.
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2. Katsaus suomalaiseen korvaushoitojärjestelmään ja 
huumeongelmaan Suomessa
2.1 Korvaushoitojärjestelmän muodostuminen Suomessa
Ensimmäiset  korvaushoidot  aloitettiin  metadonilla  pienelle  ryhmälle  Helsingissä  Hesperian 
sairaalan poliklinikalla vuonna 1973. Opioidiriippuvuuden hoito korvaavilla lääkkeillä oli kuitenkin 
hyvin marginaalista 1990-loppupuolelle saakka. Helsingissä Hesperian sairaalassa annettiin vuosien 
1974  ja  1996  välillä  ylläpitohoitoa  metadonilla  yhteensä  viidelletoista  potilaalle.  Erityisesti 
yksityislääkäreiden  suorittamat  korvaushoidot  ovat  aiheuttaneet  paljon  kiistoja.  Metadonia 
sisältävän  lääkkeen  (Dolorex®)  määrääminen  1970-  ja  1980-luvuilla  johti  lopulta  syytteisiin 
törkeistä huumausainerikoksista.  (Fabritius & Granström 1999.) 1990-luvulla korvaushoito nousi 
julkisuuteen  kahden  yksityislääkäriä  koskeneen  kiistan  vuoksi.  Ensimmäinen  kiista  alkoi,  kun 
lääkintöhallitus  rajoitti  korvaushoitoa  matala-annoksisella  buprenorfiinilääkkeellä  nimeltä 
Temgesic®.  Yksityislääkäri  oli  toteuttanut  korvaushoitoa  kyseisellä  lääkkeellä  viikon 
kotiannosoikeudella  ja pienentämällä  annoksia hoidon edetessä.  Lääkärin  mukaan hoitoon liittyi 
terapiahoitoa.  Lääkäri  oli  myös  informoinut  lääkintöhallitusta  hoidostaan.  Potilaat  ja  heidän 
omaisensa tukivat lääkäriä julkisuudessa, sen sijaan poliisi ja muut päihdehoitopaikat vastustivat 
ankarasti  korvaushoitoja.  Lääkintöhallitus  antoi  lopulta  määräyksen  Temgesic®in  kieltämisestä 
huumehoidoissa. (Hakkarainen & Tigerstedt 2005, 146.)
Nykyinen  hoitojärjestelmä  alkoi  kehittyä  Hesperian  sairaalan  aloittaessa  ylläpitohoidon  lisäksi 
psykososiaaliseen  kuntoutukseen  kytketyn  korvaushoidon vuonna  1995  (Fabritius  & Granström 
1999).  Julkisuuteen  nousi  myös  yksityislääkäri  Pentti  Karvosta  koskenut  kiista. 
Lääkintäviranomaiset  reagoivat  Karvosen  käynnistämiin  buprenorfiinilla  toteutettuihin 
korvaushoitoihin  rajoittamalla  hänen  lääkärinoikeuksiaan.  Karvonen  aloitti  oikeudellisen 
valitusprosessin  ja  tuli  voimakkaasti  julkisuuteen  puolustaen  hoitomenetelmäänsä  ja  sanoen 
toimineensa lääkärin valansa velvoittamana. Hänen ”gandhimaisen ajattelutapansa” mukaan hänen 
velvoitteensa hoitaa potilaita ylitti lain hoidolle asettamat rajat. Oikeusprosessin aikana hän jatkoi 
hoitojaan  hankkimalla  potilailleen  hoitokontakteja  ja  lääkkeitä  ulkomailta.  (Hakkarainen  & 
Tigerstedt 2005, 146-147) Potilaat ohjattiin aluksi Ranskaan. Myöhemmin Schengen-sopimuksen 
estäessä lääkkeentuonnin Ranskasta, potilaita ohjattiin Viroon ja Latviaan. Pitkän oikeusprosessin 
jälkeen  Karvonen  tuomittiin  vuonna  2002  välitystoiminnan  johdosta  huumausainerikoksesta 
vankeuteen  (KKO:2002:97).  Tuolloin  Karvosen  antamien  hoitojen  kaltainen  -  tosin  enemmän 
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valvottu  -  korvaushoito  oli  jo  muodostunut  vakiintuneeksi  hoitomuodoksi  Suomessa.  Karvonen 
jatkaa  edelleen  korvaushoitomatkojen  järjestämistä,  nyt  Schengen-sopimukseen  kuulumattomaan 
Englantiin (HS 2008).
Aikaisemmin päävastuu huumepolitiikassa kuului poliisille ja tullille, jotka toteuttivat politiikkaa 
kontrollipainotteisesti.  Sosiaali-  ja  terveyssektorin  rooli  huumepolitiikassa  kasvoi  merkittävästi 
1990-luvun  lopussa.  Huumeriippuvuutta  alettiin  enenevissä  määrin  tarkastella  lääketieteellisenä 
ongelmana  ja  lääkäreiden  aktiivisuudella  oli  suuri  rooli  korvaushoitojärjestelmän  luomisessa. 
Hakkarainen  ja  Tigerstedt  arvioivat  kahden  1990-luvun  korvaushoitokiistan  eronneen  toisistaan 
sosiaali-  ja  terveyspuolen  muuttuneen  suhtautumisen  myötä.  Terveysviranomaiset  pitivät 
aikaisemmassa  tapauksessa  korvaushoitoa  vain  “huumeen  vaihtamisena  toiseen”,  mutta  tukivat 
korvaushoitoa voimakkaasti Karvosen tapauksen aikana. (Hakkarainen & Tigerstedt 2005, 148-149)
Tietä  laajemmalle  korvaushoitojärjestelmälle  avasi  myös  Sosiaali-  ja  terveysministeriön 
alaisuudessa  laadittu  Huumausainestrategia  1997,  jossa  ehdotettiin  100-150  korvaushoitopaikan 
perustamista  nykyiseen  tarpeeseen  vastaamiseksi  ja  annettiin  samalla  periaatteellinen  tuki 
hoitojärjestelmän  kehittämiseksi  (STM  1998,  62).  Tammi  (2003,  470)  tuo  esiin,  että 
huumausainestrategia  linjasi  suomalaisen  huumepolitiikan  peruslinjaksi  niin  sanotun 
kaksoisstrategian,  jossa  aikaisemman  kontrollipoliittisen  linjan  rinnalle  otettiin  haittojen 
vähentämiseen  tähtäävän  politiikan  mukaisia  linjauksia.  Tämä  tapahtui  aikaisemmin 
huumeongelmasta päävastuun ottaneen sisäministeriön vastustuksesta huolimatta.
Eri  ideologioiden  rinnakkain  eläminen  mahdollistui,  koska  huumepolitiikan  luominen  oli 
pirstoutunut  monille  eri  tahoille  (Hurme  2002,  306).  Korvaushoitojärjestelmän  valmistelu 
toteutettiin sille myötämielisen Sosiaali- ja terveysministeriön alaisuudessa, mikä osaltaan helpotti 
poliittista hyväksyntää korvaushoidolle Suomessa (Hakkarainen & Tigerstedt 2005, 150).
Lääkärikunta  otti  vahvasti  korvaushoitoa  puolustavan  roolin  90-luvun  lopussa.  Lukuisten 
korvaushoitoon positiivisesti  suhtautuneiden artikkelien lisäksi  lääkärit  järjestyivät  puolustamaan 
korvaushoitoa  esimerkiksi  Lääkäriliiton,  Duodecimin-yhdistyksen  ja  Päihdelääketieteen 
yhdistyksen  kautta.  (Hakkarainen  &  Tigerstedt  2005,  149)  Vuonna  1999  pidettiin 
Konsensuskokous,  joka  käsitteli  huumeriippuvuuden  hoitoa  Suomessa.  Kokouksen 
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konsensuslausumassa todettiin korvaushoitojen tehokkuus ja ehdotettiin  korvaushoitojärjestelmän 
laajentamista ja matalan kynnyksen hoitopaikkojen perustamista. (Konsensuslausuma 1999.)
Hakkarainen ja Tigerstedt (2005, 144) tiivistävät korvaushoidon yleistymiseen 1990-luvun lopussa 
vaikuttaneen: (1) huumeongelman kasvun, (2) korvaushoidon nousun julkisuuteen kiistojen kautta, 
(3) päihdealan eliitin tuen, (4) korvaushoidon kansanvälisen yleistymisen, ja (5) huumeongelman 
uuden viitekehyksen (medikalisaatio).
2.2 Opioidien ongelmakäyttö
Korvaushoidon kannalta keskeinen huumeongelman mittari, opiaattien ongelmakäyttäjien arvioitu 
määrä, kasvoi vuosien 1997 ja 2002 välillä 1500-3300 käyttäjästä 4200-5900 käyttäjään (Partanen 
et al. 2007, 555). Ongelman pahentumista kuvaa myös huumekuolemien huomattava lisääntyminen 
90-luvun lopussa (Rönkä & Virtanen 2008, 37-38). Uusin arvio on vuodelta 2005, jolloin opiaattien 
ongelmakäyttäjiä  arvioitiin  olevan  hieman  vuotta  2002  vähemmän:  3700-4900  henkilöä. 
Amfetamiinin ongelmakäyttäjiä arvioitiin samanaikaisesti olevan 14500-19000 henkeä (Partanen et 
al.  2007,  555).  Huolimatta  amfetamiinin  käytön  yleisyydestä,  hoitoon  hakeutuvista 
huumeidenkäyttäjistä suurin osa on opiaattien ongelmakäyttäjiä (55 %). Näistä suurin osa käyttää 
pääasiassa buprenorfiinia.  Vuonna 2009 huumeiden vuoksi hoitoon hakeutuneista  33 % ilmoitti 
pääpäihteekseen buprenorfiinin (vrt. heroiini 2 %) (Ruuth & Väänänen 2010, 3).
Kuvio  1. Stimulanttien ja opiaattien käyttäjien osuus huumehoitoon hakeutuneista vuosina 2001-
2009.
Lähteet: Päihdehuollon huumeasiakkaat 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008 Stakes. Ruuth & Väänänen 
2009, 2010.
5









2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
stimulantit opiaatit heroiini buprenorfiini
Buprenorfiinin  väärinkäyttö  yleistyi  1990-luvun  lopulla.  Se  syrjäytti  2000-luvulla  heroiinin 
käytetyimpänä opiaattina. Samalla heroiinin käyttö väheni marginaaliseksi ilmiöksi (Partanen et al. 
2004, 3609). Subutex®in yleistyminen alkoi näkyä myös huumetakavarikoissa 2000-luvulla. Kun 
vielä 1999 takavarikoitiin muutama tuhat tablettia, oli vuonna 2001 takavarikoiden tablettien määrä 
38 200 kappaletta (STAKES 2007, 97). Keskusrikospoliisin (2008) mukaan vuonna 2007 poliisi ja 
tulli löysivät heroiinia kahdenkymmenen takavarikon ja Subutex®ia 800 takavarikon yhteydessä. 
Subutex®ia takavarikoitiin vuonna 2007 yhteensä 20600 tablettia, kun heroiinia takavarikoitiin vain 
0,4 kilogrammaa.
Malinin, Holopaisen ja Tourusen (2006, 297-301) haastattelemat buprenorfiinin käyttäjät kertoivat 
käytön linkittyvän usein ajatteluun ”itselääkityksestä”. Buprenorfiinin käytöllä korvataan heroiinin, 
ja  välillä  myös  amfetamiinin  käyttöä.  Muiden  aineiden  käytön  korvaamisen  lisäksi 
”itselääkityksellä” pysytään terveenä: hoidetaan asioita ja jaksetaan arjessa. Suonensisäisen käytön 
syyksi käyttäjät mainitsevat nopean vaikutuksen ja taloudelliset syyt.
Vuori.  (et  al.  2006,  2342)  on  tutkinut  huumeisiin  ja  lääkkeisiin  liittyviä  kuolemia:  Runsaan 
väärinkäytön  vuoksi  buprenorfiini  on  mukana  suuressa  osassa  Suomen  huumekuolemista. 
Buprenorfiinilöydökset  kuolemantutkimuksissa  ovat  lisääntyneet  koko  2000-luvun.  Suomessa 
huumekuolemia ainelöydösten perusteella tilastoitiin vuonna 2006 yhteensä 183 kappaletta, mikä 
on hieman enemmän kuin aikaisemmin. Heroiinikuolemien määrä ainelöydöksistä oli hyvin pieni (2 
tapausta). Sen sijaan muita opioideja löydettiin kolmessakymmenessä tapauksessa. Buprenorfiinin 
päihdekäyttöä  todettiin  88  kuolemantapauksessa.  Buprenorfiinikuolemat  liittyvät  lähes 
poikkeuksetta sekakäyttöön joko bentsodiatsepiinien tai alkoholin kanssa. Noin kolmasosa vuosien 
2003  ja  2004  buprenofiiniin  liittyvistä  kuolemantapauksista  tapahtui  alle  25-vuotiaille. 
Buprenorfiiniin ja bentsodiatsepiineihin liittyvien kuolemien lisäksi kirurgisten operaatioiden tarve 
tablettimuotoisia  lääkkeitä  suonensisäisesti  käyttävillä  vaikuttaa  lisääntyneen  2000-luvulla 
(Partanen et al. 2008).
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2.3 Korvaushoito Suomessa lainsäädännöllisestä näkökulmasta
2.3.1 Historiallinen katsaus ohjaavaan lainsäädäntöön
Vuoden  1997  määräys  (STM  1997:28)  loi  pohjan  nykyiselle  korvaushoitojärjestelmälle. 
Määräyksessä  annettiin  ohjeet  hoitosuunnitelman  sisällöstä  ja  valtuutus  vieroitus-  ja 
korvaushoitojen  aloittamiseen  tietyissä  erikoissairaanhoidon  yksiköissä.  Korvaushoidon 
tarpeenarviointi  ja  aloitus  keskitettiin  vain  Helsingin  yliopistollisen  keskussairaalan 
huumevieroitusyksikköön ja Oulun yliopistollisen keskussairaalan psykiatriselle klinikalle. Hoitoja 
saivat jatkaa yhteistyössä edellä mainittujen yksiköiden kanssa muut sairaanhoidon yksiköt, joilla 
hoidon aloittanut  yksikkö  arvioi  olevan  riittävät  edellytykset  hoidon antamiseen.  Lisäksi  hoitoa 
jatkavassa  yksikössä  tuli  olla  nimetty  hoidosta  vastaava  lääkäri.  Vieroitushoidolle  määrättiin 
kolmen  kuukauden  aikaraja.  Korvaushoidolle  ei  määritelty  aikarajaa.  Mahdollisia 
korvaushoitolääkkeitä olivat buprenorfiini, metadoni ja levasetyylimetadoli (LAAM)1. Lääkkeiden 
jako oli sallittua vain toimintayksikössä valvotusti. Vuoden 1998 määräys (STM 1998:42) laajensi 
hieman  aloitusyksiköiden  määrää.  Vieroitushoidon  maksimikesto  pidennettiin  yhteen  vuoteen. 
Hoidon  tuli  perustua  hoitosuunnitelmaan,  jossa  määriteltiin  myös  ”muu  lääketieteellinen  ja 
psykososiaalinen hoito, ja sen seuranta”. (STM 1998:42.)
Ensimmäinen Sosiaali- ja terveysministeriön asetus astui voimaan heinäkuun alussa vuonna 2000 
(STM 607/2000).  Verrattuna  aikaisempiin  määräyksiin  asetus  sisälsi  jäsennellymmät  ja  monilta 
kohdin  yksityiskohtaisemmat  ohjeet  korvaushoidon  antamisesta.  Korvaushoitoon  aloittamisen 
edellytyksenä oli opioidiriippuvuuden diagnosointi (ICD 10). (STM 607/2000 2 §.) Asetus jäsensi 
korvaavalla  lääkkeellä  annettavan  hoidon  kolmeen  eri  kategoriaan:  vieroitus-,  korvaus-  ja 
ylläpitohoitoon.  Vieroitushoidoksi  määriteltiin  maksimipituudeltaan  yhden  kuukauden  kestävä 
hoito, jonka tavoitteena on päihteettömyys. Korvaus- ja ylläpitohoidot erosivat toisistaan tavoitteen 
mukaan:  korvaushoidossa  tavoiteltiin  päihteettömyyttä  ja  ylläpitohoidossa  painopisteeksi 
määritellään  haittojen  vähentäminen  ja  elämän  laadun  parantaminen  (STM  607/2000  2  §) 
Ylläpitohoidon  sai  aloittaa  vain  henkilölle,  jota  ei  todennäköisesti  saada  kokonaan lopettamaan 
huumeiden  käyttöä.  Ylläpitohoidossa  potilasta  tuli  kuitenkin  valmentaa  kuntouttavaan 
korvaushoitoon.  (STM  607/2000  3  §.)  Korvaus-  ja  ylläpitohoidon  pääsykriteeriksi  määriteltiin 
epäonnistunut  vieroitushoito  ”yleisesti  hyväksyttyjä  hoitokäytäntöjä  ja  menettelytapoja 
1 Lääke asetettiin myyntikieltoon EU:n alueella vuonna 2001 (Lääkelaitos 2001).
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noudattamalla”  (STM 607/2000 3 §).  Asetus ohjeisti,  että  korvaus- ja ylläpitohoidot  tuli  pyrkiä 
siirtämään  mahdollisimman  lähelle  asuinpaikkaa  (STM  607/2000  4  §).  Hoidon  arviointiin  ja 
seurantaan oikeutettuja hoitopaikkoja olivat kaikki keskussairaalat  ja Järvenpään sosiaalisairaala. 
Sairaanhoitopiirin kuntayhtymällä oli lisäksi oikeus osoittaa hoitojen aloittaminen keskussairaalan 
sijaan jollekin muulle vastaavantasoiselle sairaalalle. Eri hoitomuotojen aloittamispaikkoja ei enää 
eritelty.  (STM  607/2000  4  §.)  Asetus  loi  mahdollisuuden  luovuttaa  hyvää  hoitomyönteisyyttä 
osoittaneelle potilaalle enintään seitsemän päivän lääkeannokset kotiin vietäväksi (kotiannosoikeus) 
(STM 607/2000 7 §). Vuoden 2002 asetuksella kotiannosoikeus korotettiin kahdeksaan päivään ja 
hoidon arviointi-  ja  aloitusoikeus  annettiin  myös  päihdehuollon  yksiköille  ja  terveyskeskuksille 
(STM 289/2002 5 § ja 7 §).
2.3.2 Vuoden 2008 korvaushoitoasetus
Nykyinen asetus (STM 33/2008) astui voimaan helmikuun alussa vuonna 2008. Käsite ylläpitohoito 
poistettiin  asetuksesta  ja  korvaushoito-käsitteeseen  sisällytettiin  myös  aikaisempi  ylläpitohoito. 
Käsitteiden  välinen  jako  oli  aikaisempien  asetuksien  soveltamisessa  koettu  keinotekoiseksi. 
Ylläpitohoito-termin poistamisella haluttiin korostaa hoidon keston ja tavoitteiden yksilöllisyyttä ja 
hoidon tavoitteiden muuttumista hoidon kuluessa. (Hermanson 2008, 4.) Asetukseen on lievennetty 
korvaushoidon  aloittamisehtoja  aikaisemmista,  joissa  vaadittiin  aikaisempaa  epäonnistunutta 
vieroittumisjaksoa  “tieteellisesti  perusteltuja  ja  yleisesti  hyväksyttäviä  hoitokäytäntöjä  ja 
menettelytapoja  noudattamalla  (STM  607/2000  3  §  ja  STM  289/2002  3  §)”,  muotoon  “ei  ole 
vieroittunut”  (STM 33/2008 3  §)”.  Tätä  perusteltiin  uuden  asetuksen  perusteluosassa  sillä,  että 
vieroittumisjakson on tulkittu joissain hoitopaikoissa tarkoittavan loppuun suoritettua, onnistunutta 
vieroitusjaksoa, joka ei kuitenkaan ole ollut lainsäätäjän tarkoitus (Hermanson 2008, 5).
Uusi  asetus  korostaa  avohoitoa  ensisijaisena  vaihtoehtona  hoidon  arvioinnissa  ja  aloittamisessa 
(STM 33/2008 4 § 3 mom.). Hoidon arviointi ja aloitus tulee toteuttaa ensisijaisesti polikliinisesti 
terveyskeskuksissa  ja  päihdehuollon  yksiköissä,  laitosaloituksia  tulee  toteuttaa  vain  kun hoidon 
vaativuuden arvioidaan sitä edellyttävän (STM 33/2008 4 §). Koko hoito tulee pyrkiä toteuttamaan 
mahdollisimman lähellä  asuinpaikkaa  (STM 33/2008 4 §).  Uusi  asetus  mahdollistaa  lääkkeiden 
antamisen mukaan erityisestä syystä 15 vuorokaudeksi. (STM 33/2008 § 6.)
Uusi  asetus  mahdollistaa  korvaushoidon  apteekista  potilaan  sitouduttua  erilliseen 
apteekkisopimukseen  (STM  33/2008  7  §).  Sopimuksessa  potilas  sitoutuu  asioimaan  hoitoon 
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kuuluvien tai potentiaalisesti väärinkäytettävien lääkkeiden osalta vain tietyssä apteekissa. Apteekki 
luovuttaa  tiedot  potilaasta,  sopimuksen  piiriin  kuuluvista  lääkkeistä  ja  hoidosta  vastaavasta 
lääkäristä  muille  apteekeille  (Holopainen  et  al.  2005).  Buprenorfiinia  ja  naloksonia  sisältävä 
Suboxone®  on  asetuksen  nojalla  ainoa  korvaushoitolääke,  jonka  jakaminen  on  mahdollista 
apteekkisopimuksella  (STM 33/2008 7 §).  Apteekkisopimusta  käytetään  yleisesti  korvaushoidon 
apuna muiden lääkkeiden, kuten bentsodiatsepiinien, osalta.
Tiivistettynä nykyinen lainsäädäntö on pääpiirteiltään seuraava:
- edellytyksenä ICD-10 tautiluokitus F11.2x ja aikaisempi vieroitusyritys.
- lääkkeenä metadoni ja Suboxone® (erityistapauksissa myös pelkkä buprenorfiini).
- hoidolla ei maksimikestoa.
-  hoidolle  tulee  laatia  hoitosuunnitelma,  mistä  ilmenevät  hoidon  tavoite,  potilaan  muu  - 
lääketieteellinen ja psykososiaalinen hoito, kuntoutus ja seuranta.
- hoidon aloittaminen ensisijaisesti polikliinisesti terveyskeskuksissa ja päihdehuollon yksiköissä.
- vaativat hoidot aloitetaan keskussairaaloissa.
- kotiannosoikeus maksimissa 8 päivää (erityisestä syystä 15 päivää).
- Suboxone®lla hoitoa voidaan toteuttaa apteekkisopimuksella.
2.3.3 Muut korvaushoitoa jäsentävät ohjeistukset
Korvaushoitoasetus  (STM  33/2008)  antaa  tilaa  hoitopaikkakohtaisille  tulkinnoille  ja  toisistaan 
eriäville  hoitokäytännöille.  Hoidon  sisältöä  ohjaavaksi  tekijäksi  uuden  asetuksen  perusteluissa 
määritellään  lääketieteellinen  näyttö  hoitomallien  tehokkuudesta  (Hermanson  2008,  1). 
Lääketieteellisestä  tutkimuksellista  tietoa  on  Suomessa  kerätty  Suomalaisen  lääkäriseuran 
Duodecimin  ylläpitämiin  Käypä  hoito  -suosituksiin  (2006).  Asetuksen  tulkinnanvaraisuus  on 
kuitenkin johtanut siihen, että paikkakuntakohtaiset hoitokäytännöt eroavat merkittävästi toisistaan.
Hoitopaikkakohtaisesti  korvaushoitoa  ohjataan  hoitosopimuksien  avulla.  Hoitosopimuksella 
tarkoitetaan  sopimusta,  jossa  potilas  allekirjoittamalla  hyväksyy  hoitopaikan  säännöt  tullessaan 
hoitoon.  Hoitosopimuksessa  potilas  antaa  suostumuksensa  seulakontrolliin  ja  sitoutuu 
käyttäytymään  hoitopaikan  sääntöjen  mukaisesti:  väkivallattomasti  ja  uhkaamatta,  varastamatta 
lääkkeitä,  tulematta  klinikalle  päihtyneenä,  kauppaamatta  lääkkeitä  tai  huumeita  sekä 
kunnioittamalla  muiden  yksityisyyttä.  Hoitosopimusten  muoto  ja  tulkinta  vaihtelee  kuitenkin 
hoitopaikkakohtaisesti.  Miia-Veera  Koiviston  haastatteleman  päihdeasiamies  Marjo  Tervon 
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mielestä  asiakkailla  on allekirjoitettu  hoitosopimuksia,  joissa asiakkaita  on vaadittu  sitoutumaan 
kohtuuttomiin vaatimuksiin esimerkiksi kaukana hoitopaikasta asuvien asiakkaiden kotiannoksissa 
(Koivisto 2007, 19; Tervo 2006).
Uloskirjausperusteet eivät tule ilmi asetuksesta. Potilas hyväksyy ne kuitenkin allekirjoittaessaan 
hoitosopimuksen, jossa hän sitoutuu noudattamaan hoitopaikan ohjeita. Sopimusrikon tapahtuessa 
tai  mikäli  hoidon  ei  katsota  olevan  tuloksellista,  asiakkaan  korvaushoito  voidaan  keskeyttää  ja 
ohjata hänet toiseen päihdehoitopaikkaan ja -muotoon. Käytännössä potilaan hoitoa sanktioidaan 
enimmäkseen muilla sanktioilla, kuten kotiannosten menetyksillä. Pääkaupunkiseudulla ja muissa 
isoimmissa kaupungeissa korvaushoitopaikkarakenne ja sen laajuus antaa mahdollisuuden siirtää 
potilaita matalamman kynnyksen paikkoihin, mikäli hoitopaikan hoidollisia tavoitteita ei saavuteta. 
Pienemmillä paikkakunnilla tällaisia siirtymiä ei kuitenkaan voida toteuttaa, koska paikkakunnalla 
tai edes lähialueella ei usein ole kuin yksi hoitoa toteuttava paikka.
Hoitoaika on jätetty asetuksessa avoimeksi. Asetuksessa ohjeistetaan, että korvaushoitoa voidaan 
antaa haittojen vähentämistarkoituksessa henkilöille, joiden kohdalla ei voida pitää todennäköisenä 
huumeiden  käytön  lopettamista  kokonaan,  mutta  todennäköisenä  tartuntatautien  leviämisen  ja 
muiden terveyshaittojen ehkäisyä, sekä elämän laadun parantamista (STM 33/2008 3 §). Samalla 
mainitaan  tällaisen  hoidon  yhdeksi  tavoitteeksi  valmentaminen  vaativampaan  kuntouttavaan 
korvaushoitoon, jossa tavoitteena on päihteettömyys (STM 33/2008 2 § ja 3 §). Käytännössä monet 
korvaushoidot  ovat  pitkäkestoisia,  eikä  niille  ole  asetettu  tarkkaa  hoidon  päättymisaikaa  (kts. 
Tourunen & al 2009).
2.3.4 Hoitovastuu ja potilaan oikeudet
Korvaushoidon järjestäminen pohjautuu juridisesti päihdehuoltolakiin. Suomessa kunnilla on vastuu 
päihdehuollon  järjestämisestä.  Päihdehuoltolain  mukaan  kunnan  täytyy  järjestää  palvelut 
sisällöltään ja laajuudeltaan sellaisiksi kuin kunnan tarve edellyttää (PHL 1986/41, 3 §). Tarpeen 
arvioiminen  on  kuitenkin  kunnan  omalla  vastuulla.  Kunta  voi  järjestää  palvelut  haluamallaan 
tavalla:  kunnallisena  palveluna,  kuntien  välisellä  yhteistyöllä  tai  ostamalla  palvelut  yksityiseltä 
palvelun tuottajalta. Korvaushoidoissa on tyypillistä yksityisten hoitopaikkojen käyttäminen, joskin 
etenkin pienemmillä paikkakunnilla korvaushoitoa on toteutettu jo pidempään terveyskeskuksissa. 
Hoidon  arvioinnit  ja  aloitukset  taas  toteutetaan  useimmiten  suurimmissa  keskussairaaloissa  tai 
yksityisissä korvaushoitoihin erikoistuneissa hoitolaitoksissa.
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Vaikka potilaalla ei ole oikeutta saada juuri haluamaansa hoitoa, oikeuskäytäntö ei ole tältä osin 
täysin  yksiselitteinen.  Asiakasta  tulee  kuulla  hoitopaikkaa  valittaessa.  Asiakkaan  pystyessä 
perustelemaan  hoidon  tarpeensa,  oikeuskäytännössä  kunta  on  katsottu  velvolliseksi  vastaamaan 
hoidon kustannuksista  (Päihdeasiamies  2008).  Edellytyksenä  on kuitenkin,  että  kunta  on voinut 
arvioida hänen hoidon tarpeensa ennen hoitoon hakeutumista (KHO 860/3/99). Tämän on katsottu 
laajentaneen asiakkaan subjektiivista oikeutta, mutta oikeutta tiettyyn hoitotyyppiin saati tiettyyn 
hoitopaikkaan  ei  potilaalla  kuitenkaan  ole.  Käytännössä  kunnilla  on  yleensä  viimekätinen 
päätösvalta  hoidon  valinnassa,  mikä  aiheuttaa  eriarvoisuutta  asuinpaikkojen  välillä,  esimerkiksi 
joillain paikkakunnilla käytössä on vain halvin lääketyyppi.
Päätös korvaushoitoon pääsystä edellyttää hoidon tarpeen arviointia hoidon antamisen edellytykset 
omaavassa  yksikössä.  (STM  33/2008  4  §)  Korvaushoitoon  hakeutuminen  Suomessa  tapahtuu 
kaksiportaisesti:  Ensin  hakeudutaan  hoidon  tarpeen  arviointiin,  jonka  jälkeen  voidaan  hakeutua 
hoitoon.  Lähetteen  hoidon arviointiin  tekee  lääkäri.  Käytännöt  hoidon arviointiin  lähettämisestä 
vaihtelevat kunnittain. Joissain kunnissa lähetteen voi antaa kuka tahansa lääkäri. Toisissa kunnissa 
lähetteen  saaminen  on  keskitetty  tiettyyn  yksikköön,  jossa  ennen  varsinaiseen  hoidon  tarpeen 
arviointiin  lähettämistä  tehdään  alustava  hoidon  arviointi.  Alustava  tarpeen  arviointi  muuttaa 
hakeutumisen  korvaushoitoon  kolmiportaiseksi  näissä  kunnissa.  (STM 2003;  25,  43.)  Arviointi 
tapahtuu  asetuksen  edellytykset  täyttävässä  hoitopaikassa.  Kunnat  järjestävät  arviointeja  hyvin 




Suomessa  korvaushoitoa  toteutetaan  buprenorfiinilla  ja  metadonilla.  Käytännössä  buprenorfiini-
valmisteena käytetään buprenorfiini-naloksiini -valmistetta, joka Euroopassa myydään ainoastaan 
Suboxone®-tuotemerkin  alla  vuoteen  2016  asti  (Reuters  2007).  Nyt  pelkkää  buprenorfiinia 
sisältäviä lääkkeitä on mahdollista saada vain erityisluvalla esimerkiksi raskaana oleville naisille ja 
allergikoille (Hermansson 2008, 11). Korvaushoidossa käytettävää metadonia ei myydä tuotemerkin 
alla,  vaan  se  on  apteekeissa  pullotettavaa  ex  temporé  –muotoa.  Vuonna  2008  vieroitus-  ja 
korvaushoitopotilaista metadonia sai 43 %, pelkkää buprenorfiinia 9 % ja buprenorfiini – naloksoni 
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yhdistelmävalmistetta 46 % potilaista (Ruuth & Väänänen 2009).
Kuvio 2. Opiaattiriippuvaisten lääkehoidossa käytetyt lääkkeet vuosina 2002-2008.
Lähteet: Päihdehuollon huumeasiakkaat 2002-2008, tilastotiedotteet, STAKES. Ruuth & Väänänen 2009 ja 2010.
2.4.2 Psykososiaalinen kuntoutus ja hoito
Korvaushoitoon  on  kuulunut  Suomessa  vaatimus  psykososiaalisen  kuntoutuksen  järjestämisestä 
(STM 33/2008 5  §).  Psykososiaalisen  hoidon sisältöä  ei  ole  asetuksessa  tarkemmin  määritelty.  
Käsitteen käyttäminen on kuitenkin vakiintunut päihdehoidon ammattikenttään 1990-luvun lopussa 
huumehoidon  medikalisoituessa  ja  korvaushoitoasetuksen  virallistaessa  käsitteen  aseman  osana 
hoitoa.  Antti  Weckroth  (2007)  on  käsitellyt  ”psykososiaalisen”  käsitettä  päihdetyössä  osoittaen 
käsitteen  käytön  olevan  ”sekavaa  ja  rajatonta”.  Käsitteen  merkitys  suomalaisessa  päihdetyön 
kentässä riippuu pitkälti käsitteen käyttäjästä ja kohderyhmästä. Lääketieteessä termi on valjastettu 
tarkoittamaan  jotain  tiettyä  strukturoitua  työmuotoa,  jonka  vaikutuksia  on  mahdollista  tutkia. 
Sosiaalityössä käsite taas ymmärretään laajemmin, jolloin käsitteen merkitys jää hämärämmäksi.
Huumeriippuvaisten  hoidon  Käypä  hoito  -suosituksissa  (2006)  psykososiaalisiksi  hoidoiksi 
mainitaan  dynaaminen  psykoterapia,  kahdentoista  askeleen  hoito,  kognitiivinen 
käyttäytymisterapia,  motivoiva  potilaskeskeinen  haastattelu,  palveluohjaus,  ratkaisukeskeinen 
terapia, retkahdusten ehkäisy, systeemiteoreettinen malli, yhteisöhoito, yhteisövahvistusohjelma ja 
yleinen  tukeminen.  Psykososiaalinen  kuntoutus  koostuu  yleensä  monien  eri  hoitomenetelmien 
yhdistelmästä. Käytännössä hoitomuotoja ei yleensä voi juuri valikoida yksilöllisesti, koska kaikkia 
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Metadoni Buprenorfiini Buprenorfiini - naloksoni Muut lääkkeet
hoitomuotoja ei ole saatavissa kaikkialla.  Käypä hoito -ohjeissa todetaan lisäksi, että ”asumisen, 
toimeentulon,  työn  ja  vapaa-ajan  tukeminen  yhteistyössä  sosiaalitoimen  kanssa  liittyy  kaikkiin 
hoitomuotoihin”.  Tällaisessa  merkityksessä  ”psykososiaalinen”  -käsitteen  alle  sijoittuvat  lähes 
kaikki  lääkkeellisen  hoidon  ulkopuoliset  asiat  ruuanlaittamisesta  velkojen  sovittelemiseen. 
Korvaushoitoa  toteuttavilla  klinikoilla  sosiaalityöhön  erikoistunutta  henkilökuntaa  on  kuitenkin 
yleensä  vähän.  Isoimmissakin  korvaushoitoa  antavissa  yksiköissä  saattaa  olla  töissä  vain  yksi 
sosiaalityöhön  erikoistunut  työntekijä,  jolla  ei  ole  aikaa  keskittyä  kaikkien  potilaiden 
yksilökohtaiseen  neuvontaan.  Potilaan  omahoitaja  toimiikin  yhteyshenkilönä  laajempien 
sosiaalisten  ongelmien  hoidossa  (Harju-Koskelin  2007,  15).  Sosiaalisia  ongelmia  ratkotaan 
esimerkiksi  järjestämällä  useiden  erilaisista  sosiaalisista  asioista  vastaavien  sektoreiden 
työntekijöiden  ja  potilaan  yhteisiä  verkostotapaamisia  (Harju-Koskelin  2007,  16).  Aivan  viime 
aikoina psykososiaalista kuntoutusta on alettu tuottamaan ainakin Helsingissä hoidon ulkopuolisena 
palveluna kaupungin omien palveluunohjauspalveluiden kautta.
2.4.3 Alueelliset käytännöt ja erot korvaushoidossa
Alueellisista eroista korvaushoidossa ei ole olemassa tutkimustietoa.  Käytettävissä olevan tiedon 
perusteella  voidaan  todeta,  että  korvaushoidon  toteuttamisessa  on  suuria  alueellisia  ja 
paikkakuntakohtaisia  eroja.  Paikkakuntakohtaiset  erot  tulevat  esille  etenkin  hoitojonoissa.  Jonot 
keskittyvät  usein  alueellisiin  keskuksiin,  joissa  potentiaalisten  potilaiden  määrä  on  suuri. 
Helsingissä,  Jyväskylässä,  Tampereella,  Turussa  ja  Kuopiossa  raportoitiin  hoitojonojen  olevan 
suuremmat verrattuna ympäryspaikkakuntiin. (Kajander 2008, Karppanen 2008, Lamminen 2008a, 
Syrjämäki 2008 ja Tacke 2008) Pienillä ja syrjäisillä paikkakunnilla ongelmia aiheuttaa se, ettei 
korvaushoitoa toteuttavaa järjestelmää välttämättä ole luotu paikkakunnalle, jolloin lääke joudutaan 
mahdollisesti hakemaan hyvinkin kaukaa, jos hoitoon pääsy on käytännössä ollut edes mahdollista.
Myös  hoitokäytännöissä  on  alueellisesti  eroja.  (Kajander  2008a,  Karppanen  2008,  Lamminen 
2008a,  Laine  2008,  Syrjämäki  2008  ja  Tacke  2008,  PÄLY  2008  ja  Mikkonen  et  al.  2008) 
Esimerkiksi  Oulussa hoitostruktuuri  on tiukka:  potilaat  alkavat  saada kotiannoksia  vasta  puolen 
vuoden hoidon jälkeen ja hoitorikkeitä sanktioidaan annosmäärän puolittamisella ja puolen vuoden 
kotiannosmenetyksillä.  Jyväskylässä  hoidossa  käytetään  ainoastaan  metadonia.  Osassa  alueista 
(esimerkiksi  Tampere  ja  Turku)  suuri  osa  hoidosta  toteutetaan  terveyskeskuksissa.  Helsingissä 
hoidon  siirto  terveyskeskuksiin  aloitettiin  suhteellisen  myöhään.  Myös  bentsodiatsepiinien 
määrääminen  osana  hoitoa  vaihtelee  alueittain.  Varovaisimmin  bentsodiatsepiineja  määrätään 
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Jyväskylässä,  jossa  päihteettömyyttä  tavoittelevassa  hoidossa  oleville  potilaille  niitä  ei  määrätä 
lainkaan.  Lähes  joka  paikassa  korvaushoitopotilailta  vaaditaan  tai  ainakin  on  käytäntönä  tehdä 
apteekkisopimus  bentsodiatsepiinien  osalta.  Ennen  heinäkuuta  2009,  jolloin  tutkimuksen 
haastattelut  on  tehty,  korvaushoitolääkkeenä  käytetyn  buprenorfiini-naloksonilääkkeen 
apteekkisopimuksia  ei  ollut  vielä  laajamittaisesti  tehty.  Kun  Kela  myönsi  lääkkeelle 




Korvaushoitopaikkojen lukumäärä on kasvanut huomattavasti 2000-luvulla (kts. Kuvio 3). Vuonna 
1999 korvaushoidossa  oli  muutamia  kymmeniä  ihmisiä  (Fabritius  & Granström 1999).  Vuonna 
2001 hoidossa arvioitiin olevan noin 200 potilasta (Jokinen ja Tourunen 2003, 15) ja vuonna 2003 
noin 500 potilasta (STM 2003, 23 [suullinen tieto Terhi Hermansonilta]). Vuonna 2006 potilaita oli 
jo noin 800 kappaletta (Harju-Koskelin 2007, 10). Vuonna 2007 korvaushoidon piirissä arvioitiin 
olevan noin 1000 ihmistä (Tourunen 2007; Alho et al. 2007, 757). Kesällä 2008 määrä oli kasvanut 
yli  1300  potilaan  (Kaskela  2008).  Tuorein  luku  arvio  potilaiden  määrästä  on  1700  potilasta 
(Heinisuo  2009).  Todennäköinen  potilasmäärä  lienee  yli  2000  potilasta,  jos  potilaiden  määrän 
lisääntyminen on jatkunut  samana,  eikä ole  viitteitä  siitä,  että  kasvu olisi  taittunut.  Esimerkiksi 
Päihdelääketieteen  yhdistyksen  luennolla  hoitopaikkojen  tarpeen  arvioitiin  useissa  kaupungeissa 
olevan kaksinkertainen nykyiseen määrään verrattuna (PÄLY 2008). Pääkaupunkiseudulla arvioitu 
tarve oli noin 1000, eli lähes 500 potilaan lisäys nykyiseen potilasmäärään (Karppanen 2008).
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Kuvio 3. Korvaushoitopotilaiden määrä vuosina 2006-2009.
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Lähteet: Harju-Koskelin 2007; Alho et al. 2007; PÄLY 2008; Mikkonen et al. 2008.
2.5.2 Opiaattikäyttäjät suhteessa korvaushoitopotilaisiin
Viimeisin tutkimukseen (Partanen et  al.  2007) perustava arvio opiaattien ongelmakäyttäjistä2 on 
vuodelta 2005, jolloin ongelmakäyttäjiä arvioitiin olevan 3700-4900 henkeä.  70-80 % opiaattien 
ongelmakäyttäjistä oli miehiä. Suurin osa (35-45%) ongelmakäyttäjistä sijoittui ikäryhmään 25-35 
vuotta. Yleisintä opiaattien käyttö oli pääkaupunkiseudulla, jossa 0,22-0,42 prosentin osuus 15-55 
-vuotiaasta  väestöstä  arvioitiin  opiaattien  ongelmakäyttäjiksi.  Pääkaupunkiseudulle  opiaattien 
ongelmakäyttäjistä  sijoittui  1300-2400  henkeä.  Käyttäjäkunta  oli  pääkaupunkiseudulla  muuta 
Suomea  vanhempaa.  Etelä-  ja  Länsi-Suomessa  opiaattien  ongelmakäyttäjiä  oli  Pohjois-  ja  Itä-
Suomea enemmän.  Alho, Vuori ja Holopainen (2007, 757) arvioivat opiaattiriippuvaisten määrän 
olevan huomattavasti suurempi: 8000 - 10000 henkeä.
Partasen ym. (2007) tutkimuksessa ongelmakäyttäjien määrää arvioidaan alueellisesti suhteessa 15-
55 -vuotiaisiin asukkaisiin. Mikkosen (et al. 2008) Varsinais-Suomea käsittelevässä tutkimuksessa 
on  esitetty  arvio  siitä  kuinka  moni  hoitoa  tarvitseva  opioidiriippuvainen  on 
korvaushoitojärjestelmän  piirissä  Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirissä.  Tässä  arviossa  15-55 
vuotiaiden  määrä  alueella  on  laskettu  valtakunnallisesta  väestönjakaumasta.  Tästä  on  edelleen 
arvioitu opioidiriippuvaisten määrä vuoden 2005 läänikohtaisen prosentuaalisen arvion perusteella 
2 Arvio perustuu viranomaisrekistereistä tehtyihin arvioihin (capture-recapture method), siinä ei ole eroteltu iv-
käyttäjiä.
15
(Partanen et al. 2007), josta on laskettu minimi- ja maksimiarvojen keskiarvo. Tästä määrästä on 
Mikkosen  oman  julkaisemattoman  tutkimuksen  perusteella  arvioitu  päivittäisiksi  opiaattien 
käyttäjiksi 75 % ongelmakäyttäjistä. Tätä lukua on käytetty arviona korvaushoidon kohderyhmään 
kuuluvien  käyttäjien  määrästä.  Tästä  on  edelleen  muodostettu  arvio  kuinka  suuri  osuus 
kohderyhmästä on korvaushoidossa.
Taulukossa 1 on samalla menetelmällä (Mikkonen et al. 2008) arvioitu kuinka moni päivittäisistä 
käyttäjistä on korvaushoidossa koko Suomessa. Luvut perustavat tekemääni selvitykseen vuodelta 
2008.  Arvio  opiaattiriippuvaisten  määrästä  on  saatavissa  vain  läänikohtaisesti,  minkä  takia 
maakuntakohtaista vertailua ei voitu tehdä. Laskelmaan liittyy useita ongelmia ja luvut ovat näin 
ollen suuntaa-antavia. Erityisinä ongelmina esiin nousivat:
- Väestörakennetta arvioitaessa on käytetty valtakunnallista jakaumaa, joka ei heijasta alueellisia 
eroja.
-  Opiaattiriippuvaisten  osuutta  väestöstä  arvioitaessa  Lapin,  Oulun  ja  Itä-Suomen  läänejä  on 
arvioitu yhtenä kokonaisuutena.
- 75 % päivittäisten käyttäjien osuus on saatu tulokseksi Turkua koskevasta selvityksestä, mutta 
samaa lukua on tässä esitetyssä arviossa käytetty kaikilla alueilla.
- Arvio opiaattiriippuvaisten määrästä on vuodelta 2005.
-  Läänikohtaisista  arvioista  laskettu  käyttäjämäärä  (keskiarvo  luottamusvälin  minimi-  ja 
maksimiarvoista)  koko  Suomessa  ja  Partasen  ym.  tutkimuksessa  esitetyn  arvion  luottamusvälin 
keskiarvo  koko  Suomen  opiaattien  käyttäjistä  eivät  vastaa  toisiaan3.  Koko  Suomen  osalta  on 
taulukossa käytetty Partasen ym. tutkimuksen luottamusvälin minimi- ja maksimikeskiarvoa.
3 Koko Suomen opiaattikäyttäjien väestöosuutta on voitu arvioida suuremmalla havaintojen määrällä kuin 
läänikohtaisissa arvioissa, jonka johdosta arvio on voitu tehdä pienemmällä luottamusvälillä. (Partanen et al. 2007).
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Päivittäisistä  käyttäjistä 
korvaushoidossa
Lapin lääni 95883 0-2 90 1 %
Oulun lääni 242939 55 228 24 %
Länsi-Suomen lääni 974877 425 – 433 1535 28 %
Itä-Suomen lääni 298209 82 280 29 %
Etelä-Suomen lääni 1130225 729 – 742 1526 48 %
Suomi 2742132 1291 - 1314 3225 40 %
Taulukon luvut eivät sisällä Ahvenanmaan maakuntaa.
Lähteet: Mikkonen et al. 2008; Partanen et al. 2007.
Arvion  perusteella  noin  40  %  päivittäisistä  käyttäjistä  olisi  korvaushoitojärjestelmän  piirissä. 
Luottamusvälin minimi- ja maksimiarvoilla samalla menetelmällä laskettuna Suomen päivittäisistä 
opiaattien käyttäjistä korvaushoitojärjestelmän piirissä olisi 36-48 % käyttäjistä. Alhon (et al. 2007) 
esittämän  arvion (8000-10000 opiaattiriippuvaista)  perusteella  yllä  olevalla  metodilla  laskettuna 
hoidon  piirissä  olisi  vain  17-22  %  käyttäjistä.  Vuonna  2007  hoitoon  hakeutuneista 
opioidiriippuvaisista lääkkeellisen hoidon (vieroitus-, korvaus- ja ylläpitohoito) piirissä oli 28 % 
(Kuussaari & Ruuth 2008, 2).
Opiaattiriippuvaisten suhteellinen määrä on suurin Etelä- ja Länsi-Suomessa. Tämä ei täysin selitä 
korvaushoitopaikkojen suurta osuutta väkilukuun verrattuna, vaan Etelä-Suomessa on yllä olevan 
arvion perusteella  olevan korvaushoitojärjestelmän piirissä suhteellisesti  enemmän potilaita  kuin 
muualla Suomessa.
2.5.3 Suomalainen korvaushoitopotilas
Harju-Koskelinin  (2007,  29-36)  pääkaupunkiseudulla  vuosina  2003-2005  tekemässä 
korvaushoitopotilaiden  seurantatutkimuksessa  (alkuhaastattelu  N=60)  haastatellut  olivat  keski-
iältään 30-vuotiaita ja yli puolet heistä oli alle 30-vuotiaita. Useiden haastateltujen asuinolosuhteet 
olivat vaillinaiset: he olivat kodittomia tai asuivat vanhempiensa luona tai laitoksessa. Useilla (43 
%)  oli  somaattinen  sairaus  ja  joka  toisella  oli  hepatiittitartunta.  Vain  27  %  oli  ammatti-  tai 
opistotason tutkinto. 80 % haastatelluista oli työttömiä. Puolet oli aloittanut opiaattien käytön alle 
18-vuotiaana ja käyttö oli ennen hoidon aloittamista kestänyt keskimäärin 7 vuotta. Suonensisäinen 
käyttö oli alkanut keskimäärin 18-vuotiaana, vaihteluväli  iv-käytön aloitukselle oli 10-30 vuotta. 
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Ennen korvaushoidon aloittamista  potilaat  olivat  olleet  useasti  hoidossa huumeidenkäytön takia. 
Neljäsosa oli ollut hoidossa yli 10 kertaa. Suurimmalla osalla (92 %) pisin päihteetön kausi oli alle  
vuoden mittainen. Yli puolet ilmoitti käyttäneensä päihteitä viimeisen kuukauden aikana. Aallon (et 
al. 2007, 1027) Kotkaan sijoittuneessa tutkimuksessa potilaat olivat käyttäneet keskimäärin 8,1 mg 
buprenorfiinia suonensisäisesti ennen hoidon aloittamista.
Veiden (et al. 2007) Tampereella vuosina 2000-2002 toteutetussa tutkimuksessa todettiin tutkittujen 
potilaiden  (N=27)  olleen  sosiaalisesti  sekä  terveydellisesti  moniongelmaisia  ja  päihteiden 
sekakäyttäjiä.  Keskimääräisesti  päihteiden  käyttö  oli  alkanut  alkoholin  osalta  12-vuotiaana  ja 
kannabiksen sekä rauhoittavien lääkkeiden osalta 14-15 -vuotiaana. Alkuhaastatteluhetkellä alle 25-
vuotiaat  olivat  aloittaneet  amfetamiinin  ja  opioidien  käytön  huomattavasti  aikaisemmin 
(keskimäärin  16-vuotiaana)  verrattuna  yli  25-vuotiaisiin  (22-vuotiaana).  Vuoden 
seurantatutkimuksen aikana hoidossa pysyi  70 % aloittaneista.  Hoidossa pysymiseen vaikuttivat 
tutkimuksessa  positiivisesti  yli  25  vuoden  ikä,  naissukupuoli,  parempi  koulutus  ja  hyvä 
hoitomotivaatio.
 
Uusimmat haltuuni saamat tiedot korvaushoitopotilaista (kts. Kuvio 4) ovat vuonna 2007 kerätystä 
päihdehuollon  huumeasiakastietokannasta,  jota  käytetään  muun  muassa  EMCDDA:n 
vuosiraporttiin. Tietojenkeruu perustuu hoitopaikkojen vapaaehtoiseen raportointiin,  johon kaikki 
hoitopaikat eivät ole osallistuneet. Suomessa annettavaa korvaushoitoa koskevana aineistona se on 
joka  tapauksessa  laajin.  Tässä  käytetyt  luvut  kuvaavat  opiaattisubstituuttia  lääkkeeksi  saaneita 
huumeasiakkaita. Tämä tarkoittaa, että korvaushoitopotilaiden lisäksi aineistossa ovat mukana myös 
lääkkeellistä vieroitushoitoa saaneet potilaat. Aineisto käsittää yhteensä 636 asiakasta.
Potilaista  22  %  hakeutui  hoitoon  oma-aloitteisesti,  42  %  päihdehuollon  avohoidon  kautta  ja 
yhteensä 25 % sairaaloiden sekä terveyskeskusten kautta. Muut hoitoon hakeutumiskanavat olivat 
marginaalisia.  Asiakkaista  71  %  oli  miehiä.  Asiakkaiden  keski-ikä  oli  30,5  vuotta.  Puolet 
asiakkaista  oli  25-34-vuotiaita.  Alle  20-vuotiaita  oli  vain 2 asiakasta  (0,3 prosenttia)  ja  yli  40-
vuotiaita  9  prosenttia.  Naimisissa  oli  32  % asiakkaista,  joiden  siviilisääty  oli  merkitty.  70  % 
asiakkaista oli suorittanut korkeintaan peruskoulun, muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta loput 
olivat suorittaneet vain keskiasteen koulutuksen. Töissä kävi 9 % asiakkaista. 71 % oli työttömiä, ja 
10  % eläkkeellä.  Omassa  tai  vuokra-asunnossa  asui  77  % asiakkaista.  Asunnottomia  oli  5  % 
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asiakkaista.  Laitoksessa,  tukiasunnossa  tai  asuntolassa  ilmoitti  asuvansa  6  % ja  ystäviensä  tai 
vanhempiensa luona 11 % asiakkaista.
Yhdeksänkymmentä  prosenttia  asiakkaista  ilmoitti  pääpäihteekseen  opioidit,  mutta  vain  viisi 
prosenttia  pääpäihteekseen  heroiinin.  Bentsodiatsepiinit  olivat  käytetyin  toinen  päihde  (31  %), 
amfetamiini  toiseksi  käytetyin  (21 %) ja  kannabis  kolmenneksi  käytetyin  (19 %).  Lähes  kaikki 
olivat käyttäneet huumeita pistämällä jossain vaiheessa elämäänsä. Huumeiden käytön aloituksen 
keski-ikä  oli  14,7  vuotta  ja  pistämisen  aloittamisen  keski-ikä  18  vuotta.  Pääpäihteen  käyttö  oli 
jatkunut  keskimäärin  6,6  vuotta.  Aineistosta  40  %  oli  korvaavana  lääkkeenä  buprenorfiini-
naloksonivalmiste,  37 prosentilla  metadoni  ja  22 prosentilla  buprenorfiini.  60 % asiakkaista  sai 
hoitopaikasta  muita  pääasiassa  keskushermostoon  vaikuttavia  (PKV)  lääkkeitä 
korvaushoitolääkkeen  lisäksi.  Samasta  hoitopaikasta  toisena  lääkkeenä  käytettiin  yleensä 
bentsodiatsepiineja (95 % jotain muuta lääkettä saavista.). Käytetyimpiä bentsodiatsepiineja olivat 
diatsepaamit, oksatsepaamit ja muut bentsodiatsepiinit4. (Kuussaari 2008.)
4 Kohta muut bentsodiatsepiinit sisältävät klonatsepaamit, joita käytetään kategorisesti korvaushoitopotilailla joissain 
kaupungeissa, sillä ne on helppo erottaa seuloissa muista bentsodiatsepiineistä. (PÄLY 2008)
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Kuvio 4. Keskimääräinen vieroitus- tai korvaushoitopotilas.
Lähde: Kuussaari 2008.
Uusin tiedonkeruu ja aikaisemmat tutkimukset ovat monelta osin yhteneväisiä. Useimmat potilaat 
olivat  miehiä.  Verrattuna  kaikkiin  päihdehuollon  huumeasiakkaisiin  korvaushoitoa  saavista 
potilaista pienempi osuus on asunnottomana (Kuussaari & Ruuth 2008, 9). Harju-Koskelin (2007) 
selittää oman tutkimuksensa tulosta näiltä osin sillä, että korvaushoitoon vaadittua psykososiaalista 
kuntoutusta  on  ollut  hankala  järjestää  ja  siksi  korvaushoitoja  ei  ole  aloitettu  asunnottomille. 
Potilaiden  asuinolosuhteet  ovat  kuitenkin  usein  vaillinaiset:  he  asuvat  laitoksissa  tai  perhe-  tai 
tuttavapiirin luona. Monet potilaat ovat aloittaneet päihteiden käytön nuorena. Potilaat ovat usein 
päihteiden sekakäyttäjiä,  jotka ovat käyttäneet  opioidien lisäksi päihteenä erityisesti  lääkkeitä  ja 
amfetamiinia (Kuussaari 2008, Harju-Koskelin 2007).
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2.6 Potilaiden mielipiteitä hoidosta
 
Harju-Koskelinin  (2007)  tutkimuksessa  kysyttiin  korvaushoitopotilailta  heidän  tyytyväisyyttään 
nykyiseen tilanteeseensa EuropASI:n vaikeusasteprofiilista muokatulla kyselyllä. Verrattuna aikaan 
ennen hoidon aloittamista monet kokivat tilanteensa parantuneen hoidon alettua etenkin päihteiden 
käytön,  rikollisuuden,  fyysisen  ja  psyykkisen  terveyden  ja  työkyvyn  osa-alueilla.  Positiiviset 
muutokset  1.  ja  2.  vuoden seurantatutkimuksissa  verrattuna  hoidon alussa tehtyyn  haastatteluun 
olivat  pienempiä.  Tutkitut  olivat  tyytyväisiä  etenkin  rikollisuuden  ja  päihteidenkäytön 
vähenemiseen.
Karhun  (2004)  haastattelemista  lääkkeellistä  hoitoa  saavista  potilaista  osa  ilmaisi 
tyytymättömyytensä oheiskäytön kontrolliin huumeseuloilla. Etenkin tutkimusjaksolla retkahtaneet 
olivat tyytymättömiä kontrollointiin. Myös Harju-Koskelin (2007, 86) nostaa esiin ongelman, että 
potilaiden  tavoitteet  eivät  vastaa  virallisia  tavoitteita  etenkään  tapauksissa,  joissa  oheiskäyttöä 
ilmenee.  Erityisesti  esiin  nousi  kannabiksen  asema,  joka  näkyi  seuloissa  ”kovia  huumeita” 
pidempään ja jonka käyttöä  potilaat  eivät  olleet  aina halukkaita  lopettamaan (Karhu 2004, 63). 
Harju-Koskelinin tutkimuksessa (2007, 88-89) osa potilaista koki tarpeettomaksi kontrolloinniksi 
sanktiot,  joita  syntyi  positiivisista  seuloista  ja  poissaoloista.  Toisaalta  jotkut  päihteettöminä 
pysyneet kokivat, että hoidosta voisi poistaa nykyistä kevyemmin perustein. Potilaat toivoivat lisää 
sosiaalista  tukea  psyykkisen  kuntoutuksen ja erilaisten  ryhmien avulla.  Sosiaalinen  verkosto oli 
monella potilaalla heikko, koska se on koostunut käyttäjistä. Potilaat näkivät ongelmalliseksi myös 
hoitoyksikkökäynnit, koska he saivat sen läheisyydessä päihdetarjouksia. Jotkut potilaat epäilivät 
muilla  potilailla  ilmenevän  oheiskäyttöä  ja  kertoivat  oman  tilanteensa  olevan  vaikeampi  kuin 
muiden heidän tuntemiensa potilaiden (Karhu 2004, 53).
Karhun  (2004,  68-76)  tutkimuksessa  haastateltiin  myös  lääkkeettömissä  hoidoissa  olevia 
päihdeongelmaisia.  He  toivat  esiin  epäilyksiään  korvaushoidosta.  Heidän  näkemyksen  oli,  että 
korvaushoito  on  saamassa  Suomessa  monopoliaseman  opiaattiriippuvuuden  hoidossa.  He 
korostivat,  että vastoin tutkimustietoa myös lääkkeettömästi  voi raitistua ja epäilivät lääkäreiden 
tuovan esiin lääkkeelliseen hoidon ainoana vaihtoehtona. Medikalisaatio-diskurssi tuli esiin myös 
lääkkeellisessä  hoidossa  olevien  haastatteluissa,  sillä  he  perustelivat  kantojaan  viittaamalla 
päihdelääkäreihin  tai  tutkimustietoon.  Osa  lääkkeettömässä  ja  lääkkeellisessä  hoidossa  olevista 
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epäili, että lääkkeelliseen hoitoon osallistujat eivät ole tosissaan lopettamassa päihteidenkäyttöään.
Weckrothin (2006, 142-149) korvaushoitoja toteuttavaa suljettua laitosta koskevassa etnografisessa 
tutkimuksessa potilaiden pitkäaikaisena haaveena olivat perheen perustaminen, lapsien saaminen ja 
työelämään  siirtyminen.  Potilaat  näkivät  lääkkeen  hoidon  tärkeimpänä  elementtinä,  ja  potilaat 
epäilivät joidenkin muiden potilaiden tulleen hoitoon vain saadakseen korvaushoitolääkettä.
Malinin  (et  al.  2006,  303.)  haastattelemat  pääkaupunkiseudun  buprenorfiinin  ongelmakäyttäjät 
kokivat  korvaushoidon  jonotilanteen  ja  hoitopaikkojen  määrän  ongelmallisena.  Lisäksi  hoidon 
seula- ja arviointijärjestelmä koettiin hankalaksi. Käyttäjät arvioivat myös, että hoidossa oli ihmisiä, 
jotka  eivät  olleet  motivoituneita  tai  eivät  omanneet  korvaushoitoa  vaativaa  opiaattiriippuvuutta. 
Myös  Weckrothin  tutkimuksessa  (2006,  142)  potilaat  kertoivat  pitkistä  jonoista,  jona aikana  he 
olivat olleet ”katulääkityksen piirissä”.
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3. Käyttäjät, tavoitteet ja tutkimus
3.1 Potilaan tavoitteet osana yhteiskuntaa
Ihmisen  toimintaa  tarkastellaan  monilta  osin  rationaalisena  toimintana.  Kohdellessamme  tai 
tarkastellessamme ihmisen toimintaa rationaalisena, oletamme hänellä olevan ulkoinen tai sisäinen 
motiivi  toimia  tietyllä  tavalla  –  hänellä  on  tavoite,  jota  hän  toteuttaa.  Ulkoisesti  ihmistä 
tarkasteltaessa ei voida kuitenkaan tietää, mikä ihmisen toiminnan tavoite on ollut. Voimme todeta 
mitä  teossa  fyysisessä  mielessä  tapahtui,  esimerkiksi  henkilö  tuli  sovittuun  tapaamiseen.  Teon 
subjektiivinen  tarkoitus  jää  ulkopuoliselta  tarkkailijalta  pimentoon.  Tarkkaillessamme  me  tosin 
samalla rationalisoimme toiminnan olettamalla sille jonkin syyn. Monimutkaiseksi asian tekee se, 
että  ihmiset  pyrkivät  erilaisiin  asioihin,  toisin  sanoen  heidän  toimintansa  tavoitteet  eivät  ole 
samanlaisia kuin omamme. Lisäksi tavoitteet vaihtuvat jatkuvasti esimerkiksi iän, sosiaalisen piirin 
ja ulkoisten olosuhteiden muuttuessa. Henkilöiden toiminnan takana on kuitenkin syitä; He eivät 
vain tee jotain, he tekevät jotain jonkin takia.
Motivaation elämänkaarimallissa (engl. life-span) (Salmela-Aro 2009) ihmisen henkilökohtaisten 
tavoitteiden  kehittymistä  kuvataan  neljän  C:n  mallilla  (kts.  Kuvio  5).  Vaihtuva  ympäristö 
(kulttuurilliset  uskomukset,  yhteiskunnan  rakenteet,  historialliset  tapahtumat)  määrittää  tilan 
tavoitteille kullakin hetkellä. Ihmiset eivät kuitenkaan jää ympäristönsä vangeiksi, vaan tekevät itse 
valintoja koskien  tulevia  elämänpolkujaan.  Ihmiset  pyrkivät  tavoitteisiinsa  sosiaalisessa 
kontekstissa,  joten  tavoitteita  muokataan  yhteistoiminnassa muiden  ihmisten  kanssa  ja  niiden 
tavoittelussa  otetaan  huomioon  muut  ihmiset  (esim.  perheen  tavoitteet).  Viimeisenä  malli  ottaa 
huomioon,  että  ihmiset  sovittavat tavoitteitaan  ajan  myötä  yrittämisen  ja  onnistumisen  tai 
erehtymisen kautta. Lyhyesti sanottuna laajempi sosiaalinen konteksti ja muut ihmiset vaikuttavat 
jatkuvasti tavoitteisiin, mutta ihminen on silti tiettyä autonomiaa omaava ja oppiva.
Tavoitteita  on tutkittu  erilaisia  elämänongelmia kokeneiden ihmisten osalta  (ks. esim.  Jussila  & 
Pitkänen  2002,  Salmela-Aro 1992,  Nurmi  & Salmela-Aro 2002)  esimerkiksi  syömishäiriöisillä, 
mielenterveydellisten  palveluiden  piiriin  hakeutuneilla  ja  syrjäytymisvaarassa  olevilla  nuorilla. 
Syömishäiriöisten  tavoitteet  koskivat  enemmän  syömistä  ja  painonhallintaan. 
Mielenterveysneuvontapalveluiden  piiriin  hakeutuneilla  vakavammassa  ongelmatilanteessa 
23
tavoitteet  koskivat  enemmän  itseä,  kun  taas  lievemmissä  ongelmissa  tavoitteet  kohdistuivat 
useammin  esimerkiksi  työhön.  Perhe-tavoitteet  ovat  korostuneet  perheen  omaavilla  myös 
tutkittaessa yliopisto-opiskelijoita verrattuna muihin opiskelijoihin.
Kuvio 5. Neljän C:n malli (Salmela-Aro 2009).
Opioidien  väärinkäytön lopettaminen ja sitä  seuraava toipumisprosessi  tuo potilaan  tilanteeseen, 
jossa hänen elämänsä muuttuu usein radikaalisti. Potilaan elämästä on poistunut hänen aikaisemmin 
suuresti priorisoimansa tavoite: huumeiden käyttö, hankinta ja rahoitus. Jo toipumisprosessi sinänsä 
on suuri  tavoite,  jota potilas  jakaa pienempiin osatavoitteisiin.  Toisaalta  uusi tilanne avaa uusia 
mahdollisuuksia asettaa pidemmälle elämään sijoittuvia  tavoitteita.  Näitä tavoitteita tarkastellaan 
tutkimuksessani elämän tavoitteita koskevilla kysymyksillä.
Tavoitteiden tutkimiselle  voidaan nähdä useita  hyviä  syitä.  Jo pyrkimys  potilaan  subjektiivisten 
tavoitteiden esiin tuominen sinänsä on hyvä syy. Toinen syy on, että tuloksellinen riippuvuuksien 
hoito vaatii potilaan omaa halua raitistua ja tuottaa elämälleen uutta sisältöä. Jotta potilas jaksaa 
pysyä mukana hoitoprosessissa, tulee hoidon ja laajemmin yhteiskunnan reunaehtojen ja potilaan 
omien  tavoitteiden  kohdata.  Onnistuakseen  hoidossa  ja  siihen  liittyvässä  psykososiaalisessa 










koskevissa  tutkimuksissa  on  havaittu  potilaiden  kohtaavan  ongelmia,  koska  heidän  tavoitteensa 
esimerkiksi taloudellisesta tilanteesta eivät ole toteutuneet (Harju-Koskelin 2007, 44).
Potilaiden  tavoitteilla  on  merkitystä  paitsi  heille  itselleen  myös  ympäröivälle  yhteiskunnalle. 
Ulkopuolinen  yhteiskunta  asettaa  tavoitteita  potilaiden  toipumiselle  ja  etenkin 
opioidikorvaushoidossa myös hoidossa pysymiselle säätelemällä hoitoprosessia. Muiden asettamat 
tavoitteet  potilaan  edistymiselle  vaikuttavat  siihen,  mitä  potilas  voi  tavoitella  (ks.  Taulukko 6). 
Potilaalla  on  kuitenkin  omia  tavoitteita,  jotka  eivät  välttämättä  kohtaa  yhteiskunnan  asettamien 
tavoitteiden kanssa. Potilaan hoidossa pysymiselle tärkeää on motivaatio, jota nimenomaan hänen 
omien  tavoitteidensa  saavuttaminen  ruokkii.  Suurta  yhteiskunnallista  kiinnostusta  herättävänä 
asiana  eri  tahoilla  voi  olla  täysin  erilaisia  tavoitteita  korvaushoidon suunnaksi.  Korvaushoitoon 
perehtyneellä tutkijallakin on varmasti omia tavoitteita korvaushoitojärjestelmälle, ja hänen tuleekin 
tiedostaa  tämä  ja  pyrkiä  minimoimaan  niiden  vaikutukset  haastattelutilanteessa  ja 
analyysivaiheessa.
Kuvio 6. Potilaan ja eri yhteiskunnan toimijoiden tavoitteiden ristiriita.
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Tässä  tutkielmassa  tavoitteita  tarkastellaan  opioidikorvaushoidossa  olevien  potilaiden 
näkökulmasta.  Tällöin  tavoitteet  määrittyvät  asioiksi  joihin  haastateltavat  pyrkivät,  joita  he 
tavoittelevat tai jotka ovat heille tärkeitä.
3.2 Huumausaine, päihde ja opioidit
Tutkielman  kannalta  keskeisimpiä  huumeita  ovat  opiaatit  tai  opioidit.  Opioidit  ovat  käsitteenä 
laajempi, sillä opiaatteihin lukeutuvat vain oopiumissa esiintyvät tai siitä puolisynteettisesti johdetut 
opioidit.  Esimerkiksi  korvaushoitolääkkeenä  käytettävät  metadoni  ja  buprenorfiini  tai  välillä 
epidemioittain  kuolemia  aiheuttava  fentanyyli  eivät  ole  opiaatteja,  mutta  opioideja.  Opioidien 
määrittäminen  huumeeksi  juontaa  juurensa  vuonna  1909  pidettyyn  huumekonferenssiin,  ja  sen 
pohjalta  muotoiltuun  oopiumikonventioon.  Konventio  tuomitsi  oopiumin  käytön  muuhun  kuin 
lääkinnällisiin  tarkoituksiin  (Christie  &  Bruun  1986,  123).  Suomessa  opioidien  päihdekäyttöä 
esiintyi jo 1950-luvulla (STM 1998, 4).
Pohjoismaissa  merkittävään  rooliin  nousee  huumausainekäyttäjien  luokkamuutos  1960-luvulla. 
Christie  ja  Bruun  (1986)  lähtevät  liikkeelle  muodostamalla  kuvaa  ihmiselämän  kulttuurisesta 
muutoksesta:  työttömyydestä,  vapaa-ajasta,  aikuiskontaktien  vähyydestä,  ja  yksipuolisesta 
viestinnästä.  Aiemmin  lähinnä  yläluokan  ajanviettona  toiminut  huumeiden  käyttö  alkoi  levitä 
alempiin  yhteiskuntaluokkiin.  Ennen ”kukkaissukupolven”  syntymistä  huumeidenkäyttäjät  olivat 
esimerkiksi  amfetamiiniriippuvaisia  lääkäreitä  Ruotsissa tai  heroinisteiksi  ajautuneita  Talvisodan 
sankareita Suomessa. Huumeidenkäyttö, erityisesti kannabis ja LSD, liitettiin 1960-luvun lopussa 
osaksi  nuorison  yleistä  rappeutumista,  jonka  Christie  ja  Bruun  näkivät  osana  laajempaa 
yhteiskunnallista  muutosta.  Huumeidenkäytöstä  muodostettiin  syy  yhteiskunnan  ongelmille  – 
yhteinen  vihollinen.  Huumeiden  totaalinen  pahuus,  mitä  Christie  ja  Bruun  kuvaavat,  toimii 
tietynlaisena  peruslähtökohtana  tutkielmalleni.  Huumeiden  käyttäjiä  on  pidetty  joko pahoina  tai 
rappeutuneina, ja siksi heidän mielipiteitään hoitojärjestelmää kehitettäessä ei ole liiemmin kuultu.
Historiallisesta  näkökulmasta  lääkkeet  ja  huumeet  jakavat  yhteen  kietoutuneen  perinnön.  Osa 
aineista on käyttötarkoitussidonnaisesti  molempia (esim. buprenorfiini,  bentsodiatsepiinit).  Jotkut 
ovat olleet aiemmin lääkkeitä, mutta muotoutuneet lähinnä huumeiksi (esim. heroiini, LSD), kun 
taas  muut  ovat  aiemmin olleet  lääkkeitä,  joista  on muodostunut  huumeita,  joiden lääkekäytöstä 
keskustellaan uudelleen (esim. kannabis). Bancroft (2009) huomauttaa, että joidenkin lääkkeiden 
kohdalla  on  epäselvää  onko jonkin  lääkkeen  väärinkäytettynä  antama  ”superkyky”  yleensäkään 
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huumaava tai jotain muuta (Concentra, Viagra).
Ongelmallista  huume-käsitteen  määrittelyssä  on,  että  erilaisten  huumeiden  kirjo  on  erittäin 
heterogeeninen, eivätkä huumeet ole kemiallisesti erotettavissa muista vastaavista aineista. Huume 
tai  huumausaine  (engl.  drug)  onkin  yhteiskunnallisesti  muodostunut  kategoria,  ja  sellaisena 
suhteellisen  uusi;  Ennen  kontrollissa  on  nimenomaan  keskitytty  tietyn  kemiallisen  aineen 
hallinnointiin (Bancroft 2009). Tässä tutkielmassa huumausaine määritellään tutkielmassani tiukan 
oikeuspositivistista näkökulmaa mukaillen koskemaan niitä aineita, jotka Suomen lainsäädännössä 
määritellään  huumausaineiksi  (RL  39/1889,  50  luku).  Huumausaineen  määritelmään  kuuluu 
maahantuonnin ja jakelun täyskielto. Suomessa huumausaineet on määritelty Huumausainelaissa5. 
Yleisimpiä  huumausaineita  Suomessa  ovat  kannabis  ja  amfetamiini.  Lisäksi  useat  lääkkeet 
erityisesti bentsodiatsepiinit ja opioidipohjaiset lääkkeet luetaan huumausaineisiin, kun ne eivät ole 
laillisesti  hankittuja,  käytettyjä  tai  välitettyjä.  Eri  aineita  pyritään  käsittelemään  tutkielmassa 
ainekohtaisesti tai luokittain, kun se on mahdollista.
 
Tupakka tai alkoholi eivät ole huumeita, vaikka ne eivät nähdäkseni eroa juridista statustaan lukuun 
ottamatta huumeista. Sanaa päihde (engl. intoxicant) käytetään kattamaan huumeiden lisäksi myös 
tupakka  ja  alkoholi,  joihin  kohdistetaan  valtiollista  erityiskontrollia  esimerkiksi  täyskiellon, 
ikärajojen tai rajoitetun saatavuuden kautta. Tutkimustuloksissa päihteillä tarkoitetaan huumeiden 
lisäksi alkoholia, koska tupakan käyttöä ei ole kysytty tutkimuksessa.
Juridiseen tietoon nojautuvassa määrittelyssä on erityisen tärkeää ymmärtää, että käsitteiden sisältö 
on aikaan ja  paikkaan sidottua.  Määritelmien liikkumista  aikaperspektiivissä voi havainnollistaa 
esimerkiksi  uusien  synteettisten  huumeiden  markkinoille  tulolla:  huumausainelainsäädäntöä 
täydennettiin  1990-luvulla  Suomessa,  kun  gamma-huumetta  alkoi  liikkua  markkinoilla. 
Historiallista perspektiiviä on helppo hahmottaa suomalaisesta näkökulmasta alkoholin kieltolailla, 
joka  oli  voimassa  vuoteen  1932.  Globaalista  näkökulmasta  huumausaineen  määrittely  on  vielä 
vaikeampaa. Bancroft (2009) huomauttaa, että huumeet eivät ole luonnostaan laittomia, vaan niiden 
nykyinen  sosiaalinen  asema  on  yhteiskunnallisten  muutosten  lopputulos.  Huumeiden  pahuus  ja 
5 Huumausaineena pidetään vuoden 1961 huumausaineyleissopimuksessa (SopS 43/65) tarkoitettuja aineita ja 
valmisteita sekä psykotrooppisia aineita koskevassa yleissopimuksessa (SopS 60/76) tarkoitettuja aineita ja valmisteita 
siten kuin sosiaali- ja terveysministeriön päätöksellä tarkemmin määrätään. Asetuksella voidaan lisäksi säätää, että 
huumausaineiksi luetaan siinä mainitut kasvit, jotka sisältävät jotakin edellä mainituissa kansainvälisissä sopimuksissa 
tarkoitettua ainetta. (Huumausainelaki 2§)
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laittomuus voi linkittyä esimerkiksi rasistiseen (oopiumin kohdalla kiinalaisiin, sekä kokaiinin ja 
kannabiksen kohdalla  tummaihoisiin),  nuorisoon kohdistuvaan tai  alempien  yhteiskuntaluokkien 
kontrolliin (Bancroft 2009).
3.3 Käyttäjä ja riippuvaisuus 
Vielä  1980-luvulla  yhteiskunnan  ja  riippuvuuden  välistä  keskustelua  leimasi  ajatus  porttiteoria-
mallista, joka vieläkin on jossain määrin säilynyt  osana käytännön poliittista keskustelua. Teemu 
Rantanen  (2002)  esittää  teoriasta  kaksi  eri  muotoa:  tiukka  ja  maltillinen.  Tiukka  muoto  pitää 
sisällään  determinoidun  käsityksen:  Huumeiden  kokeilija  ajautuu  käyttäjäksi  ja  edelleen 
ongelmakäyttäjäksi;  kannabiksen käyttäjä  taas ajautuu käyttämään heroiinia.  Maltillisempi teoria 
poistaa näkemyksen determinoidusta  kohtalosta,  ja  tyytyy  toteamaan,  että  usein heroiininkäytön 
taustalla  on  kannabiksen  käyttö,  ja  ongelmakäytön  taustalla  kokeilu.  Rantanen  toteaa,  etteivät 
tutkimukset  tue  teorian  tiukkaa  muotoilua:  useimmat  kannabiksen  käyttäjät  eivät  siirry 
heroiininkäyttäjiksi.  Robinsin  (1994)  tutkimuksessa  Vietnamissa  olleet  sotilaat  eivät  edenneet 
normaalien porttien kautta,  vaan käyttäjäjakauma tapahtui  saatavuuden mukaan:  alle 21-vuotiaat 
käyttivät heroiinia alkoholin sijasta, koska alkoholin saatavuus oli vaikeampaa. Markku Heinonen 
(1989) toteaa kokeilijoiden siirtymisen käyttäjiksi olevan teorian maltillisessa muotoilussa itsestään 
selvä asia, koska käytännöllisesti on mahdotonta olla käyttäjä ennen kokeilua. Huolimatta malliin 
liittyvistä  ongelmista  Rantanen näkee,  että  porttiteorialla  on ollut  keskeinen asema suomalaisen 
huumausainepolitiikan  muodostumisessa,  ja  erityisesti  valvontaviranomaisten  vahvassa  roolissa 
huumepolitiikassa.  Tutkielmani  kysymyksenasettelu  ei  anna  lähtökohtia  tarkastella  porttiteoriaa 
tiukassa muotoilussaan. Sen sijaan eri päihteiden ongelmakäytön pituuksien ja kokeiluiän kautta 
tarkastellaan  missä  järjestyksessä  päihteiden  kokeilu  on  aloitettu  ja  millaisia  päihdeuria 
korvaushoitoon lopulta ajautuneet ovat aiemmin kokeneet.
Christie  ja  Bruun  (1986),  Rantanen  (2002)  ja  Heinonen  (1989)  näkevät  porttiteorian 
huumeidenkäyttöä kuvaavana mallina, mutta kyseenalaistavat sen selittävyyden. Syitä on etsittävä 
heidän  mielestään  laajemmin.  He  tarjoavatkin  vaihtoehtoiseksi  selitysmalliksi  psykososiaalisia 
taustatekijöitä.  Tämä  selitystapa  näyttäisikin  valtaavan  tilaa  myös  suomalaisen 
huumausainepolitiikan  muodostamisessa:  Nuorten  huumeidenkäytön  ehkäisytoimikunta  toteaa 
mietinnössään (2002) huumeidenkäytön taustatekijöiksi:
- Kulttuuriset ja yhteiskunnalliset riskitekijät
- Interpersoonalliset riskitekijät (perhe, ystäväpiiri)
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- Intrapersoonalliset riskitekijät (esim.käyttäytymis- ja mielialahäiriöt, kouluun liittyvät ongelmat, 
kapinointi, myönteinen asenne päihteisiin ja päihteiden varhainen käyttö)
- Biogeneettiset riskitekijät (Komiteanmietintö 2002:3, 10).
Bancroft (2009), kuten klassisen tutkimuksen (Robins et al. 1974) Vietnamin sodan veteraanien 
heroiinin käytöstä tehnyt Robins (kts. Robins 1993) huomauttavat, että ihmiset ovat erilaisia 
suhteessa riippuvuuteen: kaikki ihmiset eivät tule riippuvaiseksi, ja jotkut tulevat riippuvaiseksi tai 
pääsevät eroon riippuvuudesta helpommin kuin toiset. Tässä tutkimuksessa tuleekin muistaa, että 
tutkimuksen kohteena on joukko ihmisiä, jotka ovat tulleet riippuvaiseksi; hakeutuneet hoitoon; 
sekä yrittäneet päästä eroon ilman korvaushoitoa ja epäonnistuneet.
Huumeriippuvaisuuden  selvittäminen  on  siirtynyt  yhä  enemmän  lääketieteen  tehtäväksi. 
Korvaushoitoon  pääsemisen  kriteereinä  on  edellytyksenä  opioidiriippuvuus,  jonka  kriteerit 
Maailman terveysjärjestö (ICD-10) määrittelee päihderiippuvuudelle seuraavasti:
”Diagnostiset kriteerit tutkimukselle: Vähintään kolme seuraavista on todettu yhtäaikaisesti 
vähintään kuukauden ajan tai, mikäli yhtämittaiset jaksot kuukautta lyhyempiä, toistuvasti 
viimeisen vuoden aikana:
1. voimakas halu tai pakonomainen tarve käyttää ainetta.
2. heikentynyt kyky kontrolloida aloittamista ja lopettamista sekä käyttöannoksia
3. vieroitusoireyhtymä (F10.3 ja F10.4) aineen käytön vähentyessä tai lopetuksen yhteydessä
4. osoitus sietokyvyn (toleranssi) kasvusta
5. keskittyminen aineen käyttöön niin, että muut mielihyvän lähteet ja kiinnostuksen kohteet 
jäävät sivuun ja aika kuluu aineen käyttöön ja vaikutuksista toipumiseen
6. aineen jatkuva käyttö haitoista huolimatta.” (WHO 2010; käännöksessä käytetty apuna 
Käypähoito 2010).
Bancroft (2009) näkee, että yhteiskunnalla on suuri rooli, kun se omalta osaltaan määrittelee ja luo 
riippuvuutta. Erityisesti yhteiskunta vaikuttaa viimeiseen kohtaan yllä olevista kriteereistä: se voi 
luoda  haittoja  ja  luoda  mahdollisuuksia.  Yhteiskunta  on  aktiivisesti  muokkaamassa  sitä,  mitkä 
riippuvuudet  ovat  pahempia  kuin  toiset.  Yllä  olevista  kriteereistä  kolme  täyttyisi  helposti 
useimmalla  kahvia  juovalla,  mutta  useimmat  eivät  edes  tiedä  riippuvuudestaan,  sillä  eivät  ole 
yrittäneet lopettaa juomista.  Tupakka voisi aiheuttaa suurempia haittoja käyttäjälleen,  mikäli sitä 
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hankkiessa  tekisi  rikoksen.  Bancroftin  mukaan  tällaisissa  tilanteissa  haitta  johtuu  enemmän 
”yhteiskunnan  tai  lain  luomasta  kontekstista  kuin  ihmisen  ja  aineen  välisestä  suhteesta”.  Tämä 
näkyy siinä, että riippuvuus liitetään erilaisten aineiden lisäksi myös niin sanottuihin toiminnallisiin 
riippuvuuksiin,  kuten  riippuvuus  uhkapeleihin,  seksiin,  internetiin,  ruokaan,  liikuntaan  tai  lähes 
mihin  tahansa.  Tässä  Bancroft  näkee  uuden  muutoksen,  jossa  riippuvuudesta  on  tulossa 
yhteiskuntaa määrittävä paradigma.
Bancroft  (2009)  luo  historiallisen  katsauksen  riippuvuuden  käsitteen  muokkautumiseen.  Vielä 
1800-luvulla riippuvuus nautintoaineisiin (esimerkiksi oopiumi ja koka-lehdet) nähtiin vielä lähinnä 
fyysiseksi  ongelmaksi:  ihminen  oli  vaarassa  kuolla  riippuvuuden  vuoksi,  ja  hänet  tuli  hoitaa 
mahdollisimman pienillä fyysisillä kivuilla pois riippuvuudesta. Modernin yhteiskuntajärjestelmän 
kehittyessä  riippuvuuden  nähtiin  vievän  ihmisen  autonomian  häneltä  itseltään  ja  siirtävän  sen 
aineelle  – ihminen ei  enää voinut  ohjata  itseään (Bancroft  2009).  Riippuvuudesta  tulikin  1900-
luvulla  moniulotteisempi  sairaus,  kun se alettiin  fyysisyyden  ohella  nähdä yhä  enemmän nähty 
psyykkisenä  (mieli)  ja  psykososiaalisena  (yhteiskunta)  ongelmana,  jolloin  myös  hoito  on 
kohdistunut yksilöön kokonaisvaltaisesti.
Michel Foucault’ta (1980) mukaillen huumeriippuvaisesta tuli osa järjestelmää, jonka tarkoituksena 
on  suojella  yhteiskuntaa  parannustekniikalla,  jolla  muutetaan  yksilön  käyttäytymistä 
”normaalimmaksi”. Huumeriippuvainen nähdään toisaalta sairaana, joka tulee parantaa, mutta myös 
yhteiskunnan  kannalta  vaarallisena,  jota  tulee  rankaista.  Hoito-  ja  sosiaalihuoltojärjestelmä, 
vahvistettuna  tarpeen  tullen  rikosoikeudellisella  järjestelmällä,  toteuttaa  Foucault’n  näkemystä 
vaarallisten  ja  epänormaalien  ihmisten  normaalistamisessa:  rangaistus  ymmärrettiin 
parannustekniikaksi, jolla muutetaan käyttäytymistä. Parantava järjestelmä siirsi vallan ja vastuun 
parantamisesta asiantuntijoille (Foucault 1980, 145-148). Samalla se kohdistaa rangaistustekniikan 
nimenomaan rankaistuun yksilöön eikä tehtyyn rikokseen. (Foucault 1980,  267-284).  Syntyi uusi 
asiantuntijoiden luokka, johon kuului lääkäreitä, vanginvartijoita ja psykologeja.
Vallasta  tulee  samalla  normaalistavaa:  on  tärkeää  pyrkiä  saavuttamaan  mahdollisimman  paljon 
tietoa  kohteistaan.  Samanaikaisesti  valta  itse  pysyy  näkymättömissä.  Juuri  kohteiden  jatkuva 
esilläolo  pitää  ne  vallan  otteessa.  Kurinpitovallassa  kaikki  dokumentoidaan  tarkasti.  Jokaisesta 
yksilöstä ja teosta jää pysyvä jälki järjestelmään. Dokumentoimisen avulla jokaisesta hallittavasta 
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tulee  tiedon  ja  vallan  kohde.  Dokumentointi  on  sitä  tarkempaa,  mitä  enemmän  poiketaan 
normaalista  epänormaalin  puolelle.  Tarkin  tieto  tuotetaan  vankiloissa,  sairaaloissa  ja 
mielisairaaloissa.  (Foucault  1980, 211-218.)  Koko ruumiin  kehitys  oli  organisoitava  sivilisoivan 
hallinnon kehitykseksi.  Organisaation pitää edellä  mainituilla  tavoilla tähdätä kokonaisvaltaiseen 
lopputulokseen eli kehityksellä tulee olla tarkasti määrätty päämäärä. (Foucault 1980, 177-181).
Valtarakenteet  ”haluavat”  tietoa  ja  tiede  tuottaa  tietoa  jota  käytetään  hyväksi  vallankäytössä. 
Hoitojärjestelmiin,  virtsaseulakäytäntöihin  tai  kotiannosoikeuksiin  tutustuttuaan  ei  ole  kovin 
vaikeaa  samaistaa  korvaushoitoklinikkaa  vankilaan,  sairaalaan  tai  mielisairaalaan  verrattavaksi 
laitokseksi,  vaikka  läsnäolo  tapahtuu  vain  päivittäisillä  käynneillä  tai  viikoittaisilla  käynneillä 
mikäli potilasobjekti on palkittu hyvästä käytöksestä. Teoreettisena lähtökohtana tälle tutkimukselle 
on Foucaultilta omaksuttu näkemys tiedosta vallankäytön välineenä. Usein tutkimus ja poliittiset 
prosessit  ohittavat  käyttäjänäkökulman  ongelmaan,  ja  tuovat  heidät  esiin  vain  tiedon/vallan 
objekteina.  Ajatuksena on käsitellä heiltä subjektiivisesti  saatua tietoa mahdollisimman puhtaana 
hoitorekisterien tai muuten ”käsitellyn” tiedon sijaan. Paradoksaalista on, että tutkielmani tuo heidät 
samalla tiedon objekteiksi.
3.4 Korvaushoito ja päihdehuollon medikalisoituminen
Korvaushoito on äärimmäisen ilmiselvä esimerkki yhteiskunnan medikalisaatiosta. Ajatus laittoman 
opiaatin korvaamisesta laillisella olisi tuskin ikinä tapahtunut ilman lääkäreitä ja lääketieteellistä 
näkökulmaa huumeidenkäytön aiemmin niin turvallisuusorientoituneeseen keskusteluun. Hoidossa 
käytetyt  lääkkeet  aiheuttivat  vaikeita  linjanvetoja  päihteidenkäyttökysymyksissä.  Osa  katsoi 
käyttävänsä koko ajan päihteitä, koska hoitoon kuului bentsodiatsepiineja ja buprenorfiinia. Hoitoon 
kuuluvia lääkkeitä,  mikäli  niitä on käytetty lääkärin määräämällä tavalla,  ei ole luettu päihteiksi 
olivat niiden annokset sinänsä potilasta päihdyttäviä tai eivät.
Nikolas Rose (2007) huomauttaa, että medikalisaatiolla on kuitenkin merkittävämpikin osa 2000-
luvun ihmistä: lääketieteellisen tiedon pohjalta ovat rakentuneet nyky-yhteiskunnan hygieenisuus 
(sähköhammasharja),  sosiaalisuus  (pöytätavat),  seksuaalisuus  (e-pillerit),  kuin  myös 
urbaaniyhteiskunta (viemäröinti,  rokotukset). Tässä tarkasteltava nautintoon liittyvä tarkastelu on 
siis vain pieni osa laajaa ilmiötä.
Lääketieteen  merkitys  tulee  Rosen  (2007)  ajattelussa  esille  semioottisessa  tarkastelussa. 
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Esimerkiksi,  kun  sanotaan,  että  ”huumeet  ovat  yhteiskunnan  syöpä”,  samanaikaisesti  huumeet 
määritellään syövänkaltaiseksi ja syöpä huumeiden kaltaiseksi, jolloin käsitteisiin tarttuu toisistaan 
arvosisältöä.  Sama käy,  kun talous  määritellään  ”terveeksi”.  Rose  huomattaa,  että  monet  1900-
luvun  yhteiskuntatieteilijät  ovat  viljelleet  medikaalista  sanastoa  kuvaillessaan 
yhteiskunnanrakenteita esimerkiksi elinvoimaisiksi tai orgaanisiksi.
Foucault'ta  (1980)  mukaillen  Rose  (2007)  toteaa,  että  medikalisaatiossa  ei  ole  kyse  siitä,  että 
lääkärit korjaavat infektioiden ja murtumien aiheuttamia ongelmia. Medikalisaation keskiössä on 
yhteiskunnan  normaalin  määrittely  suunnittelemalla  uudelleen  sosiaalista  tilaa  (esim.  tautien 
leviämisen estäminen), tilastojen kerääminen (potilasrekisterien yhdistäminen muuhun dataan), ja 
määrittelemällä  sairauksien  rajoja  aiemmin  totutun  ulkopuolelle  (esim.  alkoholismi,  rikollisuus, 
ahdistus, stressi). Tämä tuo lääketieteelle roolin lähes joka alueella yhteiskuntaa. 
Rose (2007) toteaa, että 'medikalisaatio'  voi olla hyvä käsite tutkimuksen kysymyksenasetteluun, 
mutta  se  on  kuitenkin  äärimmäisen  monisyinen  käsite,  eikä  sinänsä  voi  olla  johtopäätös.  Rose 
muistuttaa,  ettei  kyse  ole  salaliitosta,  yksisuuntaisesta  yrityksestä  työntää  lääketieteen  alaa 
koskemaan yhä laajempaa osaa yhteiskunnasta. Sen sijaan yhteiskunnassamme on tarve elää yhä 
pidempään, terveempänä ja saavuttaa ratkaisut pikaisilla keinoilla. Viimeisimmästä korvaushoidon 
opioidipillerit ovat hyvä esimerkki.
3.5 Ymmärtäminen ja tieto tutkimuksen rajojen määrittelijänä 
Tutkielmani  lähtökohtana  ei  ole  kysymys  siitä,  millainen  objektiivinen  (meistä  riippumaton) 
maailma on - tai onko sellaista yleensäkään olemassa. Perustavanlaatuinen tietoteoreettinen pohja 
ajattelussani  on  se,  että  tieteelliseen  tietoon  liittyy  epävarmuus:  tieteelliset  totuudet  muuttuvat 
epätosiksi  paradigman  vaihdoksien  kautta  (Kuhn  1994,  180).  Pisimmälle  tässä  mennee  Paul 
Feyerabend  kuvaamalla  tiedeyhteisöä  uskonnollisen  papiston  kaltaiseksi  yhtenäisen 
uskomusjärjestelmän omaavaksi yhteisöksi (kts. esim. Crotty 1998,  38). Objektiivinen tieto näyttää 
olevan  tavoittamattomissa,  joten  tiedeyhteisön  hyväksyntä  on  ainoa  tapa  mitata  tutkimusten 
tieteellisyyttä. Ihmistieteitä on 2000-luvun vaihteessa vaivannut Kuhnilainen tieteellinen kriisi: läpi 
1900-luvun  loppupuolta  ihmistieteitä  on  leimannut  tieteellinen  sota  laadullisen  ja  määrällisen 
tutkimuksen  välillä,  ne  on  nähty  tieteellisiltä  pohjaolettamuksiltaan  yhteensovittamattomiksi. 
Kuitenkin 1990-luvun lopulla alaa on vallannut näkemys, jossa näitä kahta tutkimusnäkökulmaa ei 
enää nähdä toistensa vastakohtina vaan toisiaan täydentävinä (esim. Crotty 1998,  15; Alasuutari 
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2001, 26; Spicer 2004, 294-296). Tällaista sovittelevaa paradigmaa nimitetään epistemologiseksi 
relativismiksi.
Kannisto  (1999,  316)  tulkitsee  Immanuel  Kantia  siten,  että  noumenaalinen  maailma  sisältää 
maailman kokemuksen ulkopuolella, toisin sanoen tästä maailmasta emme voi tietää kuin: a) se on 
olemassa b) se on havaintojemme alkuperäinen lähde. Ilmiömaailma on maailmaa sellaisena kuin 
sen koemme. Ilmiömaailma muodostuu, kun tietoisuutemme konstituoi noumenaalisesta maailmasta 
tulleet  ärsykkeet.  Fenomenografisen  tutkimuksen  tarkoituksena  on  tarkastella  kuinka  ihmiset 
”kokevat ongelmat, tilanteet ja maailman, johon he ovat suhteessa tai jossa he toimivat” (Niikko 
2003,  10).  Fenomenografiassa  vain  koettu  ilmiömaailma  on  todellinen.  (Uljens  1996,  114). 
Todellisuuden  muodostavat  erilaiset  näkemykset  maailmasta,  esimerkiksi  korvaushoidon 
todellisuutta kuvaavat samanaikaisesti erilaisten tahojen, kuten lääkärien, sosiaalityöntekijöiden ja 
potilaiden  näkemykset  ongelman  laadusta.  Tutkielmani  liittyy  osaksi  fenomenologiasta  ja 
hermeneutiikasta ponnistavaa traditiota, joskin joku voisi luonnehtia lähestymistapaa epäpuhtaaksi 
fenomenologisesta  näkökulmasta,  koska  siihen  liittyy  aiemmin  mainittu  laadullista  ja 
kvantitatiivista tutkimusta sovitteleva paradigma.
Alfred Schütz (2007) pitää mahdollisena toisten elämyksiin viittaavien merkityssisältöjen tutkimista 
vain  kun  ei  lähdetä  oletuksesta,  että  ne  lopulta  johtavat  toisen  ”tarkoittamaan  mieleen”,  vaan 
tutkimuksen lähtökohtana on astetta vaatimattomampi: tietyn intersubjektiivisuuden kentän sisällä 
tapahtuvaa toimintaa. Schütz (2007) käyttää käsitepari ’objektiivinen merkitys’ ja ’subjektiivinen 
mieli’  selittämään eron mikä  teolla  on ulospäin  näkyvänä tekona ja  sen tekijälle  näyttäytyvänä 
sisäisenä syynä  (mielenä).  Objektiivinen näyttäytyy  puutteellisena,  koska se viittaa tässä jonkun 
toisen  tekemään  ulkoiseen  aktiin,  ilman  tietoa  siitä  minkä  takia  teko  on  tehty  (vrt.  puhekielen 
ilmaisu, jossa objektiivinen nähdään ”todellisempana”). Subjektiivisena mielenä havainnoitsijalle ei 
näyttäydy siis havainnoitava teko vaan havainnointi tekona. 
Toisen  toiminnan  ymmärtämisessä  Schütz  tekee  alkuoletuksen,  että  sosiaalinen  maailma  on 
olemassa. Muiden toiminta on aina ulkoista: emme itse elä sitä, vaan havainnoimme. Tehdessämme 
havaintoja muista ihmisistä, samalla tulkitsemme, että heidän tekoihinsa liittyy jokin mieli. Miten 
sitten pystymme saamaan tietoa toisen tekojen mielestä? Emme täysin pystykään, mutta Schütz etsii 
selitystä tulkitsijasta. Tulkintani tapahtuu aina ajassa ja paikassa, ja on riippuvainen siitä ”kuinka 
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käsitän oman nyt-hetkeni ja näin-oloni, ja edellytän, että mielenulkoiset aktisisällöt ovat minulla ja 
hänellä  aivan  samat  annetussa  nyt-tässä-näin  -tilanteessa  (Schütz  2007,  193)”.  Tulkitsija  tekee 
tulkintaa haastateltavan antamien merkkien ja vihjeiden avulla, oman aikaisemman kokemuksensa 
itsetulkintana. Kaikki elämykseni vaikuttavat käsitykseeni, mutta toisen elämyksistä tavoitan vain 
katkonaisia  osia,  minkä  johdosta  tulkinnat  eivät  tavoita  tekojen  subjektiivista  mieltä. 
Vuorovaikutustilanteessa,  kuten  haastattelussa,  tilannetta  saattaa  parantaa  se,  että  tulkintaa  voi 
tarkentaa tilanteessa. Päädyin tekemään laadulliset arviot käyttämällä vain omia litterointejani, sillä 
niissä olen ollut vuorovaikutuksessa haastateltavan kanssa, ja siksi ne poikkeavat toisten tekemistä 
haastatteluista.  Litteroiduissa  haastatteluissa  pureudutaan  myös  syihin,  jotka  henkilö  näkee 
tavoitteilleen, mikä antaa enemmän pintaa toisen ymmärtämiselle.
Schütz  jakaa  toiminnan  ymmärtämisen  ilman  viestintätarkoitusta  tapahtuvaksi  toiminnaksi  ja 
merkkivälitteiseksi  viestinnäksi.  Haastattelut  kuuluvat  merkkivälitteisen  toiminnan  piiriin. 
Merkkivälitteistä viestintää Schütz erottelee viiteen eri  luokkaan, joista viimeinen on toisen aito 
ymmärtäminen. Tällöin tulkitsija pitää ”sanamerkitystä vihjeenä puhujan mielentapahtumista”, eli 
pyrkii tuomaan esiin subjektiivisen mielensä. On huomattava, että toisen aidossa ymmärtämisessä 
on kaksi erillistä puolta: pyrkiä ymmärtämään mitä puhuja sanoo, ja toisaalta pyrkiä ymmärtämään 
miksi puhuja sanoo jotain juuri tässä ja nyt. Tulkitsijalle merkki on rakentunut esitiedon avulla ja 
merkinanto suuntautuu aina ulkomaailmaan. Merkki toimii puhujalle ilmaisukaavana ja tulkitsijalle 
tulkintakaavana.  Myös  Wittgenstein  pohtii  myöhäistuotannossaan  samaa  ongelmaa  toisen 
ymmärtämisestä (Wittgenstein 1981) kielipelin käsitteellä, jossa ihmisen ymmärtäminen tapahtuu 
tietyssä  tilassa:  Ymmärrämme  kulttuurillisista  syistä  toisiamme,  ja  paremmin  samantyyppisiä 
tilanteita  eläneitä,  mutta  tulkinnat  jäävät  aina  epävarmoiksi.  Tutkijan  mahdollisuutta  kuvata 
tutkittavan kokemuksia voi mielestäni tarkastella myös Heideggerin ”toiseuden” käsitteen kautta: 
ihminen,  kohdatessaan  ensimmäistä  kertaa  toisen  ajattelevan  olion,  muodostaa  samalla  sisäisen 
kuvan  ajattelevasta  toisesta.  Tapahtuu  samaistuminen,  jossa  ihminen  ymmärtää  ”toisen” 
samankaltaisena  itsensä  ulkopuolisena  ajatteluprosessien  läpikävijänä.  Ihminen  alkaa  ymmärtää 
toisen motiiveja  ja tapoja, sitä miksi  toinen tekee jotain,  kuitenkaan olematta aina täysin varma 
miksi  toinen tekee jotain.  Tiedon saannin mahdollisuus  koskee siis  ihmisten vuorovaikutuksesta 
muodostuvaa oletettua maailmaa, ei jonkun toisen omaa subjektiivista maailmaa.
Schützille  sosiologian  tehtävänä  on  tuottaa  ideaalityyppejä,  jotka  muodostuvat  yllä  kuvatussa 
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ymmärtämisprosessissa.  Yhteiskuntatieteelliselle  tiedolle  on  kaksi  ehtoa:  kausaaliosuvuus  ja 
merkitysosuvuus. Merkitysosuvuudella tarkoitetaan sitä, että tieto niin sanotusti ”käy järkeen”. Eli 
aiemman  tiedon  pohjalta  tulkitsijan  tekemä  tulkinta  vaikuttaa  mielekkäältä  ja  rationaaliselta. 
Kausaaliosuvuudella varmennetaan, että tulkitsijan uusi ideaalityyppi on todennettavissa uudestaan 
(jollakin  todennäköisyydellä).  Tutkielman  kvalitatiivisessa  tarkastelussa  tutkielmassa  tuotetaan 
ideaalityyppisiä merkityksiä  litteroidun aineiston pohjalta.  Tavoitteita verrataan kvantitatiivisessa 
analyysivaiheessa  haastatteluista  saatuun esitietoon,  ja  toisaalta  tutkielman alkuosassa kuvattuun 
tutkijan  esiymmärrykseen  aiheesta.  Tämä  tuottaa  vahvistusta  kvalitatiiviselle  analyysille 
mielekkäiden  kvantitatiivisten  yhteyksien  kautta,  ja  samalla  vahvistaa  aiempaa  kokonaisteoriaa 
korvaushoidon luonteesta.
Tutkielman alkuosuus on esittänyt millaisten ennakkotietojen varassa olen tehnyt analyysia. Osio on 
samalla  toiminut  kätevästi  myös  johdatuksena  analyysivaiheeseen.  Vaikka  grounded  theory-
tyyppinen lähestymistapa olettaa ennakkotiedon sulkeistamista ja aineistolähtöistä lähestymistapaa, 
näen  sulkeistamisen  enemmänkin  teoreettisena  –  emme  pysty  ajattelemaan  tyhjiössä.  Koko 




Kysymys 1: Minkälaisessa elämäntilanteessa haastatellut potilaat olivat?
Kysymys 2: Millaisia elämään ja hoitoon tähtääviä tavoitteita haastatellut potilaat 
tuottavat ja miksi?
Kysymys 3: Onko potilaiden tavoitteilla ja muilla taustamuuttujilla (ikä, 
hoidonaloitus ja sukupuoli) yhteyttä heidän elämäntilanteeseensa?
Kysymys 4: Miten korvaushoitoa tulisi toteuttaa Suomessa potilaiden 
näkökulmasta?
4. Aineisto ja metodit
4.1 Aineisto
4.1.1 Tutkittavat
Haastatteluun  osallistui  60  opioidiriippuvaista  eteläsuomalaista,  jotka  olivat  opiodilääkityksellä 
toteutettavassa  korvaushoidossa.  Kaikkia  haastateltuja,  jossa  mukana  ovat  myös  muiden 
haastattelijoiden samalla  lomakkeella  haastattelemat  potilaat  (N=60),  käytetään  kvantitatiivisissa 
analyyseissä. Henkilöiltä, jotka itse haastattelin ja jotka suostuivat nauhoitukseen, olen litteroinut 
tavoitteita ja korvaushoitoa koskevat osiot (n=28).
Haastateltuja ei ole valittu täysin satunnaisesti; eniten valintaan vaikuttivat se, millaisia potilaita 
kullakin tutkimuksen klinikalla kävi, ja haastatteluun pyydettyjen oma suostumus . Kyseessä ovat 
samalla  haastattelupohjalla  tehdyt  haastattelut,  jotka  keskittyvät  vuosina  2002-2003  hoitonsa 
aloittaneisiin edelleen samalla klinikalla jatkaviin potilaisiin, sekä Suboxone-lääkkeellä hoidettaviin 
useimmiten vasta vähän aikaa hoidossa olleisiin potilaisiin. Haastatteluja tehtiin yhteensä viidessä 
eri paikassa. Pääosa (n=57) haastatteluista tehtiin avohoidon yksiköissä. Klinikoista kaksi sijaitsi 
keskisuuressa eteläsuomalaisessa kaupungissa (n= 28 ja n = 3), yksi pääkaupunkiseudulla (n=14) ja 
yksi  Helsingissä  (n=12).  Lisäksi  Järvenpään  sosiaalisairaalassa  tehtiin  kolme  laitosolosuhteisiin 
sijoittunutta haastattelua (n=3). Aineistoon valikoituneet potilaat ovat pääasiassa 1) yli kuusi vuotta 
STM:n hyväksymässä6 hoidossa olleita metadoni- tai Suboxone-lääkitystä saavia henkilöitä (n=14) 
ja  2)  vuonna 2007 tai  sen jälkeen STM:n hyväksymän  hoidon Suboxonella  aloittaneet  henkilöt 
(n=41). Kaksi potilasta oli aloittanut hoidon vuosien 2004 ja 2006 välisenä aikana, ja kolmelta tieto 
aloittamisajankohdasta puuttuu. Suurimmalla osalla (N=85%) korvaushoitolääkkeenä oli Suboxone.
Haastateltujen  keski-ikä  on  32,0  vuotta  ja  mediaani  30,5  vuotta  (Keskihajonta  6,2  v).  Ikäero7 
kaikkien haastateltujen ja litteroitujen haastattelujen välillä ei ole merkittävä. Nuorin haastateltava 
oli  23-vuotias  ja  vanhin  55-vuotias.  Miehiä  oli  75  prosenttia.  Kaikki  laitoksessa  haastatteluun 
osallistuneet olivat miehiä.
6 Useilla potilailla oli ennen hoitoon tuloa taustalla hoitojaksoja Ranskassa, Virossa, Latviassa tai ”itselääkintää” 
kadulta.
7  Ikä laskettu syntymävuodesta.
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4.1.2 Tutkimuksen luonne
Korvaushoitojärjestelmää kehitettäessä  sen tavoitteiden asettelijana toimivat  esimerkiksi  lääkärit, 
päihdealan järjestöt, asiantuntijastatuksen omaavat henkilöt ja viime kädessä poliitikot. Tutkielmani 
kysymyksenasettelussa  tarkastellaan  korvaushoitoa  yhteiskunnallisena  ilmiönä.  Tavoitteena  on 
tuoda  politisoituneeseen  hoitomuotoon  yksi  uusi  näkökulma:  potilaiden  tavoitteet  ja  mielipiteet 
hoidon suhteen.
Tutkimus  on  poikittaistutkimus,  johon  haastateltiin  opioidiriippuvaisten  korvaushoidossa  olevia 
potilaita.  Tutkimusasetelma  ja  potilailta  kerättävä  lupa  tutkimuksen  tekemiseen  toteutettiin 
myöhemmän  seurantatutkimuksen  tekemisen  mahdollistavalla  tavalla.  Tutkimuksen  aineisto 
kerättiin  potilaita  haastattelemalla,  joten  aineisto  edustaa  potilaiden  kokemusta,  näkemystä  tai 
kertomaa  tilanteestaan,  tavoitteistaan  ja  mielipiteistään.  Kysymykset  vaihtelevat  faktuaalisista 
(esim. Onko sinulla ajokortti?) henkilökohtaisia tavoitteita kartoittaviin (esim. Millaisia tavoitteita 
sinulla on korvaushoitoon liittyen?). 
Hoidon aloituspäivämääriä ja haastattelupäivämääriä lukuun ottamatta aineisto tässä tutkielmassa 
pohjautuu alun perin haastatteluihin. Kvantitatiivisessa osuudessa haastatteluja on ollut tekemässä 
kolme eri henkilöä, ja analyysin tuloksia tulee tulkita pitäen tämä mielessä. Ennen haastattelujen 
aloittamista pidettiin haastattelukoulutus, jossa kuuntelimme yhden nauhoituksen, koodasimme sen 
kyselylomakkeelle  ja  keskustelimme  epäselvistä  tilanteista.  Myöhemmissä  koodausmatriisin  tai 
haastattelulomakkeen  tulkintakysymyksissä  toisen  mielipiteen  kysymiseen  on  kannustettu. 
Aineiston analyysivaiheen lopullisen luokittelun olen tehnyt itse. Kvalitatiivinen osuus pohjautuu 
omiin haastattelunauhoituksiini, jotka olen litteroinut.
4.1.3 Aineistonkeruu
Ajatus  tutkielmani  aiheeksi  on  kypsynyt  keväästä  2008,  kun  työharjoitteluni  alkoi.  Silloin  tein 
harjoitteluuni  liittyen  Järvenpään  sosiaalisairaalassa  muutamia  teemahaastatteluja  potilaille  ja 
heidän omahoitajilleen. Haastattelujen aikana sain ideoita, mitä asioita potilailta kannattaa kysyä. 
Toisaalta  ideoita  haastattelurunkoon  sain  myös  tutkimusyksikön  henkilökunnalta.  Erästä 
haastattelua ei voitu toteuttaa parihaastatteluna hoitajan loman vuoksi: tällöin huomasin potilaan 
olevan rennompi yksilöllisessä haastattelussa ja kertovan vapaammin häntä askarruttavista asioista. 
Potilas-  tai  käyttäjänäkökulma  oli  kiinnostanut  minua  graduni  aiheena  jo  aiemmin.  Alustava 
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haastattelurunko valmistui vuoden 2008 syksyllä.
Yhteensä haastatteluja on tehty 60 kappaletta, joista itse olen haastatellut 30 potilasta. Haastattelut  
on  tehty  helmi-kesäkuussa  2009,  ja  tiedot  on  syötetty  SPSS  -pohjiin  aihealueittain.  Kahdesta 
tutkimukseni  kannalta  oleellisesta  teemasta  (tavoitteet  ja  korvaushoito)  olen  litteroinut  omat 
nauhoittamani haastattelut (n=28).
4.1.4 Tavoitteita kartoittavat kysymykset
Tavoitteellisuus-kysely  pohjaa  Brian  Littlen  henkilökohtaisten  projektien  menetelmään 
kysymysmuotoilujen  osalta.  Menetelmää  on  Suomessa  kehittänyt  ja  soveltanut  mm.  Katariina 
Salmela-Aro  (kts.  esim  Salmela-Aro  2002,  28-39).  Kysymysten  pohjana  on  Salmela-Aron 
Henkilökohtaiset  tavoitteet  -lomake,  joskin  kysymyksiä  muokattiin  nimenomaan 
korvaushoitopotilaille muun muassa erottamalla elämän tavoitteet ja hoidolliset tavoitteet toisistaan.
Käytännössä  omissa  haastatteluissani  kysymys  muodostui  yleensä  muotoon:  ”mitä  tavoitteita 
sinulla on tällä hetkellä elämässäsi, jos ajatellaan elämää eikä pelkästään hoitoa?”. Myöhemmin 
haastattelukoulutuksessa myös kahta muuta haastattelijaa ohjeistettiin kysymään tavoitteita samalla 
tavalla,  joskin itselle  luonnolliselta  tuntuvilla  sanavalinnoilla.  Toinen kysymys  oli  samanlainen, 
mutta  koski  nimenomaan  hoitoon  liittyviä  tavoitteita.  Lisäksi  kummassakin  kysymyksessä 
pyydettiin perustelemaan vastauksia ja nimeämään tärkein tavoite haastattelun aikana kerrotuista 
tavoitteista.
Tavoitteet  on yksinkertaistettu  SPSS-pohjissa yksittäisiksi  sanoiksi  tai  lauseeksi,  jotka  kuvaavat 
vastausta  kysymykseen  mitä  tavoitteita  haastateltavalla  tällä  hetkellä  on.  Lisäksi  ainakin 
tärkeimmistä tavoitteista on syötetty perustelu tai selitys siitä, miksi potilas on kokenut tavoitteen 
tai asian tärkeäksi. Laajempana tavoitteet tulevat esiin 28:ssa litteroidussa haastattelussa.
4.1.5 Korvaushoitoon liittyvät mielipiteet
Tekemissäni haastatteluissa ilmeni useasti tähän määritelmään liittyvä ongelma: Monet haastatellut 
olivat olleet korvaushoidossa aiemmin jossain toisessa valtiossa. Korvaushoitoa oli annettu ainakin 
Ranskassa,  Virossa  ja  Latviassa.  Haastattelussa  jouduin  käsittelemään  aihetta  paljon,  kysyin 
piikittivätkö  he  ainetta,  kuinka  paljon  oheiskäyttöä  esiintyi  ja  ennen  kaikkea  kokivatko  he  itse 
olleensa päihdehoidossa. Olen tehnyt poikkeuksen yhden henkilön kohdalla, jolla Virossa aloitettu 
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strukturoitu, psykiatrista apua sisältänyt ja potilaan hoidoksi kokema hoito jatkui Suomessa STM:n 
hyväksymänä  hoitona.  Hänen  kohdallaan  kysymyksissä  käytetään  jakolinjana  Virossa  aloitettua 
hoitoa. Tätä poikkeusta lukuunottamatta korvaushoidolla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa Sosiaali- 
ja terveysministeriön asetuksessa hyväksymää korvaushoitoa (STM 33/2008). 
Korvaushoitoa koskevia mielipiteitä kartoitettiin erillisillä kysymyksillä, joita suunnittelin yhdessä 
Tuuli  Pitkäsen  ja  Jouni  Tourusen  kanssa.  Tekemiensä  haastattelujen  pohjalta  lomaketta 
kommentoivat Esa Lotvonen ja Katri Kemppinen. Korvaushoitoa koskevissa kysymyksissä pyrittiin 
saamaan esiin potilaan näkemyksiä, mielipiteitä ja parannusehdotuksia korvaushoitoon.
4.1.6 EuropASI:iin pohjautuvat kysymykset
Haastatteluissa  on  käytetty  puolistrukturoitua  lomaketta  (Liite  2),  jossa  oli  potilaan  tavoitteita 
koskevien  kysymyksien  lisäksi  EuropASI-  lomakkeen  sosiaalisista  ja  terveydellistä  tilannetta 
mittaavia strukturoituja kysymyksiä, tarkentavia kysymyksiä ja korvaushoitoon liittyviä mielipiteitä 
kartoittavia  kysymyksiä.  EuropASI  (European  Addiction  Severity  Index)-lomake  on  kehitetty 
eurooppalaisen  tutkijaryhmän  yhteistyönä  yhdysvaltalaista  ASI-lomaketta  pohjana  käyttäen 
(Kokkevi & Hargers 1997, 1). EuropASI on suunniteltu yhteiskunnallista ja hoitotutkimusta varten, 
joskin sitä käytetään yhtälailla hoidollisena työvälineenä huumausaineriippuvuuksien hoidossa
Päihteiden käyttöä tutkittiin  haastattelussa useilla  kysymyksillä,  joilla kartoitettiin  aloitusikää eri 
päihteille,  ongelmakäytön pituutta,  nykyistä  käyttöä,  ja muun muassa  aikaisempia  päihteettömiä 
jaksoja.  Suurin  osa  muuttujista  on  jatkuvia  muuttujia.  Ne  eivät  noudata  normaalijakaumaa. 
Analyysiin  on  luotu  erillisenä  muuttujana  opioidien  aloitusikä,  johon  yhdistin  heroiinin, 
buprenorfiinin, Suboxonen ja mahdollisten muiden esille tulleiden opioidien aloitusiän, ja valitsin 
muuttujaan pienimmän arvon. Tällä pyrin kuvaamaan opioidien käyttöhistoriaa, jota edellä mainitut 
muuttujat  eivät  tuoneet  esille:  buprenorfiinia  ei  ole  ollut  markkinoilla  iältään  vanhempien 
nuoruusvuosina, toisaalta heroiinin hankinta katukaupasta on nykyään vaikeaa.
Fyysistä  terveyttä  kartoitettiin  pienellä  määrällä  kysymyksiä:  kysyttiin  hepatiittitartuntaa,  HIV-
tartuntaa  ja  avoimella  kysymyksellä  muita  kroonisia  vaivoja.  Potilaiden  psyykkistä  terveyttä 
selvitettiin kysymällä onko heillä ollut sairauksia tai oireita elinaikana ja viimeisten 30 vuorokauden 
aikana.
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Tehtyjä  rikoksia  tutkittiin  kysymällä  tuomioista.  Tuomioita  kysyttiin  erikseen  eri  rikostyypeistä 
ennen hoidon alkamista ja hoidon alkamisen jälkeen. Rikostyyppeinä on käytetty huumausaine-, 
omaisuus-,  väkivalta-,  rattijuopumus-  ja  liikenteenvaarantamisrikoksia.  Nämä  rikokset  ovat 
tyypillisiä  huumausainerikoksista  tuomituille  (Kinnunen 2001,  56).  Analyysivaiheessa  liikenteen 
vaarantaminen on tiputettu pois, sillä siihen liittyi alustavassa analyysissa lähes poikkeuksetta myös 
rattijuopumus.  Rattijuopumuksella  tarkoitetaan  alkoholin  tai  muiden päihteiden vaikutuksen alla 
ajamista. Analyysivaiheessa olen käyttänyt rikoksista kahta eri luokittelua: olen luokitellut aineiston 
kolmeen osaan (ei  tuomioita,  alle  kolme tuomiota,  yli  kolme tuomiota),  sekä kahteen luokkaan 
(tuomioita  ja  ei  tuomioita).  Ajatuksena  on  ollut,  että  pienellä  määrällä  luokkia  pienestäkin 
aineistosta voidaan saada edes suuntaa-antavia tuloksia. Muuttujan binäärinen luokittelu muodostui 
tuloksien kannalta keskeisemmäksi populaation koon vuoksi. Voi olla,  että binäärinen luokittelu 
korjaa  hieman  paremmin  myös  epävarmuustekijää,  joka  syntyy  hoidossaoloaikojen 
eroavaisuuksista. Vankilassa olon ja taustamuuttujien välistä yhteyttä  testattiin muuttujalla,  jossa 
joukko oli jaoteltu kahtia sen mukaan, oliko koskaan ollut vankilassa (ever/never -dummy).
Haastateltujen  lähisukulaisia  ja  nykyisiä  perhe-  ja  ystäväsuhteita  kysyttiin  usealla  lähinnä 
luokitellulla kysymyksellä. Koska alkuperäiset luokittelut olivat usein hyvin yksityiskohtaisia, olen 
luokitellut  kysymyksiä  uudelleen  selkeämmän  kuvan  antamiseksi  ja  merkitsevyyksien 
testaamiseksi.  Vanhempien  päihdeongelmia  tarkasteltiin  suhteessa  tausta-  ja  tavoitemuuttujiin 
päihdeongelmista  tehdyllä  binäärisellä  muuttujalla  (kummallakaan  ei  ole  päihdeongelmaa  tai 
ongelmia on esiintynyt vanhemmilla).
Työhön ja  toimeentuloon liittyvät  kysymykset  ovat  suurilta  osin EuropASI -kyselylomakkeesta. 
Tämän  osion  haastattelusta  osa  haastatelluista  sai  halutessaan  täyttää  itse  lomakkeena.  Tällä 
menettelyllä pyrittiin luomaan taukoja suhteellisen pitkään haastatteluun, ja osion katsottiin olevan 
hyvä siihen,  koska se sisälsi  arkaluontoisia  kysymyksiä  laittomista  tulonlähteistä.  Haastateltavaa 
neuvottiin kysymään apua, mikäli hän on epävarma mitä kysymyksellä tarkoitetaan.
Toimeentuloa kartoitettiin pääasiallisesti moniluokkaisella kysymyksellä viimeisen 30 vuorokauden 
aikaisista  eri  toimeentulonmuodoista,  pääasiallisin  toimeentulon  muoto  merkittiin  erikseen. 
Työttömyyskorvaus on koodattu ensisijaiseksi niillä, joilla oli merkittynä pääasialliseksi sen lisäksi 
muita  Kelan  tukia  tai  sosiaaliturvaan  liittyviä  avustuksia.  Lomakkeesta  poiketen  tein  lapsiin 
40
liittyvistä  etuuksista  erillisen  luokan.  Päivittäisten  rutiinien  vaikutusta  tarkasteltaessa  luokittelin 
haastatellut  kahteen ryhmään aktiivinen/passiivinen -muuttujalla:  ensimmäisessä ryhmässä olivat 
työssäkäyvät,  opiskelevat ja koti-isät  ja –äidit,  toisessa työttömät ja eläkeläiset.  Merkintää ”osa-
aikainen  koti-isä  tai  –äiti”  en  noteerannut,  koska  tarkentavista  kysymyksistä  selvisi,  että  se  oli 
ymmärretty viikonloppuisyydeksi.
Kaikki  miehet,  jotka  ilmoittivat,  etteivät  olleet  käyneet  armeijaa  tai  siviilipalvelusta,  olivat  yli 
kolmekymmentävuotiaita.  Siksi tarkastelen heitä, kuten palveluksesta vapautettuja.  Tarkemmassa 
analyysissä on käytetty binääristä  muuttujaa (1.  palvelus suoritettu  tai  2.  palvelus suorittamatta, 
vapautus  tai  keskeytys).  Naisista  kukaan  ei  ollut  käynyt  armeijaa,  ja  armeijan  suhteen  olenkin 
rajannut heidät tarkastelun ulkopuolelle palveluksen vapaaehtoisuudesta johtuen.
Tuuli Pitkäsen kehittämässä hoidon itsearviointilomakkeessa haastattelijat saivat itse arvioida omaa 
tilannettansa tällä hetkellä ja juuri ennen hoidon alkua. Arviointi suoritettiin kouluarvosanoina (4-
10).  Tämä  oli  toinen  potilaan  itsensä  täyttämä  osio  haastattelusta.  Lomake  täytettiin  ennen 
haastattelun viimeistä osiota, jolloin arvioitavat osa-alueet oli jo käyty läpi haastattelussa. Lomake 
oli taitettu kahtia, joten haastateltava näki ensin vain pyynnön arvioida tämän hetkistä tilannettansa. 
Täytettyään ensimmäisen puolen, koko lomake (ja pyyntö arvioida tilannetta ennen hoitoa) taitettiin 
esiin. Alkoholin ja muiden päihteiden kohdalla potilasta neuvottiin käyttämään asteikkoa siten, että 
iso arvosana tarkoittaa päihteiden ongelmakäytön vähentymistä ja pieni ongelmallista käyttöä. 
Haastattelun  viimeisenä  osuutena  potilailta  kysyttiin  heidän  kokemuksiaan  omasta 
korvaushoidostaan  ja  näkemyksiä  korvaushoidosta  yleisemmin.  Tämä  osuus  litteroitiin 
kahdestakymmenestäkahdeksasta haastattelusta. Käytin analyysissa myös muutamia käyttökelpoisia 
luokiteltuja  muuttujia  vastaajien  omaan  hoitoon  kohdistuneista  odotuksista  ja  muiden 
haastattelijoiden kirjoittamia lyhyitä selvennyksiä.
Ensimmäisten haastattelujen jälkeen muutamaa kysymystä muokattiin, muutama kysymys lisättiin, 
ulkoasua parannettiin ja kirjoitusvirheitä poistettiin.
4.1.7 Taustamuuttujat
Taustamuuttujia olivat ikä, hoidon aloitusajankohta ja sukupuoli. Taustamuuttujista puuttuu tietoja 
muutamien haastateltujen kohdalta. Ikä-muuttujassa olen jakanut populaation kahteen ryhmään: yli 
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30-vuotiaisiin  (n=30)  ja  30-vuotiaisiin  ja  nuorempiin  (n=29).  Hoidon  aloitusajankohdan  olen 
jakanut kahteen ryhmään: ennen vuotta 2007 aloittaneisiin (n=16) ja vuonna 2007 tai sen jälkeen 
aloittaneisiin  (n=41).  Miehiä  aineistossa  on  45  henkeä  ja  naisia  15  henkeä.  Lisäksi  käytän 
taustamuuttujina potilaiden tavoitteista muodostettuja teemamuuttujia. Tavoitemuuttujat muodostan 
tavoitteita käsittelevässä osiossa. Teemamuuttujat on muodostettu tärkeimpien tavoitteiden pohjalta, 
eikä tilastollisessa tarkastelussa tutkita lainkaan toissijaisia tavoitteita.
4.1.8 Katoanalyysi
Kaikki  potilaat  eivät  ole  vastanneet  kaikkiin  kysymyksiin  sillä  osaa  vastauksista  ei  ole  voitu 
luotettavasti  tulkita  ja  osa  on  joutunut  lopettamaan  haastattelun  kesken  esimerkiksi  kiireellisen 
menon  takia.  Haastateltavilta  on  kysytty  haastattelun  keskeytyessä  halua  jatkaa  haastattelua 
myöhemmin. Lisäksi tutkimuslomake on hieman elänyt tutkimuksen aikana, kun tulkintaongelmia 
on ilmennyt. Tästä johtuen useimmissa kvantitatiivisen osion analyysin kohdissa joukko on lähes 
poikkeuksetta hieman alle 60. Todellinen joukko on yleensä välillä 52-60: Koska joukko vaihtelee 
muuttuja muuttujalta, en mainitse joukon määrää joka kerta erikseen.
Tässäkin  tutkimuksessa  esiintyy  haastattelututkimukselle  tyypillinen  ongelma:  haastattelusta 
kieltäytyneet.  Seitsemänkymmentäkaksi  prosenttia  haastatteluun pyydetyistä  lopulta  haastateltiin. 
Kahdella klinikalla oli selvästi suurempi osallistumisprosentti (78 % ja 74 %) kuin kahdella muulla 
klinikalla (50 % ja 60 %). Klinikoilla, joissa osallistumisprosentti oli pieni, haastattelussa oli ollut 
pidempään  hoidossa  olleita  potilaita.  Klinikalla,  jossa  osallistumisprosentti  oli  korkein  potilaita 
informoitiin  tutkimuksesta  jo  hoidon  alkaessa.  Haastatteluja  sopiessa  jäi  vaikutelma,  että  juuri 
etukäteen motivointi vaikutti positiivisesti haastatteluun osallistumiseen.
Demografisiin tietoihin pohjautuvaa katoanalyysia kieltäytyneiden kohdalla ei voitu toteuttaa, koska 
tutkimukseen  ei  saa  yhdistää  hoitotietoja.  Satunnaistetun  otoksen  käyttö  olisi  tuonut 
mahdollisuuden yleistää tuloksia koskemaan kaikkia klinikoiden potilaita, lisäksi, jos koko Suomen 
korvaushoitopotilaista olisi tilastollista tietoa, yleistettävyyttä esimerkiksi Etelä-Suomen potilaisiin 
olisi  voinut  analysoida.  Koska  satunnaistettuun  otokseen  ei  ollut  mahdollisuuksia,  tilastollinen 
tarkastelu  tässä  tutkielmassa  tulee  ymmärtää  tutkimuksen  sisäisten  ryhmien  välisiä  eroja 
analysoivana tekniikkana, eikä tuloksia pidä yleistää koskemaan mitään haastateltujen ulkopuolista 
joukkoa. On  selvää,  että  tutkimusjoukko  tuo  esiin  vain  niiden  ääntä,  jotka  osallistuivat 
haastatteluun.
42
Päihteiden  käyttöä  kysyttäessä  kaikista  muista  aloitusikämuuttujista  paitsi  alkoholin  aloitusiästä 
puuttui  arvoja.  Tämä useimmiten  johtui  siitä,  etteivät  kaikki  olleet  käyttäneet  kaikkia  päihteitä. 
Viimeisten  30  vuorokauden  aikana  mielenterveysongelmien  osalta  analyysissa  on  muistettava 
kysymyksenasettelu:  on  oletettavaa,  että  ongelmia  on  esiintynyt  vähemmän  viimeisten  30 
vuorokauden aikana kuin koko elinaikana, koska tarkasteltavat aikajänteet eivät ole samanpituiset. 
Psyykkinen terveys-osiossa hallusinaatioiden, väkivaltaisen käyttäytymisen ja itsemurha-ajatuksien 
osalta  taustamuuttujiin  vertaaminen  toteutettiin  vain  koko  elämän  ajalta,  koska  viimeisen  30 
vuorokauden aikaista oireilua oli vain muutamalla ihmisellä.
Haastattelututkimukseen  liittyy  rikostuomioiden  osalta  monia  ongelmia,  sillä  ihmiset  eivät 
välttämättä  halua  paljastaa  kaikki  tuomioitaan,  eivät  muista  kaikkia  tuomioitaan  (osalla 
haastatelluista  oli  kymmeniä  rikoksia),  tai  kertovat  rikoksista  joita  ovat  tehneet  jäämättä  kiinni. 
Toisaalta rekisteripohjaiseen tutkimukseen liittyy muun muassa tietojen poistumiseen ja tuomioiden 
rekisteriin siirtymiseen liittyviä ongelmia (Kaskela & Pitkänen 2009). Korvaushoitoa on perusteltu 
erityisesti  omaisuus-  ja  huumausainerikosten  vähentämisellä.  Analyysin  tekemistä  vaikeuttaa  se, 
ettei  tiedossa  ole  milloin  rikosura  on  alkanut.  Siksi  ei  ole  mahdollista  vastata  oleelliseen 
kysymykseen onko rikoksien tekeminen vuositasolla vähentynyt. On myös otettava huomioon, että 
osa  potilaista  on vasta  hoidon aloittaneita,  eikä  heillä  edes  ole  ollut  aikaa  tehdä  kovin  montaa 
rikosta hoidon aikana, saati saada tuomiota niistä.
Työ- ja toimeentulo -osion kysymykset, jotka haastateltava täytti usein itse, olivat monille vaikeita 
täyttää.  Esimerkiksi  koulutuskysymykseen  vastaajat  olivat  täyttäneet  useita  eri  kohtia  ja  kaikki 
haastateltavat eivät tienneet varmaksi, mihin etuusluokkaan tietyt sosiaalietuudet kuuluivat. Lomake 
olisi varmasti ollut helpompi täyttää hoitaja-potilassuhteessa, jossa tapaamisia oli useammin.
Kysyttäessä laitoshoitojaksoista, monilta puuttui tietoja aloitusiästä, koska monet eivät muistaneet 
minkä ikäisenä olivat ensimmäistä kertaa olleet ko. laitoksessa. Koska osio oli osana itse täytettävää 
osuutta, oli osa vastauksista todennäköisesti vain jäänyt täyttämättä. Päihdehoitolaitoksessa olleiden 
määrä  oli  45.  Analyysissa  olen  jättänyt  hoitojaksottomat  havainnot  pois,  kun  olen  tarkastellut 
ensimmäistä  kertaa  laitoksessa  olleita.  Muussa  analyysissa  käytän  binääristä  jakoa  ilman 
psykiatrista laitoshoitoa olleisiin ja niihin, jotka hoitoa olivat saaneet. Laajempi luokittelu tuottaisi 
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aineistosta  liian  pieniä  luokkia.  Samanlaista  luokittelua  käytän  myös  lastensuojelulaitosten 
kohdalla.
4.2 Metodit
 4.2.1 Laadullinen analyysi
Haastateltujen  tavoitteita  analysoitaessa  ei  ole  valmiita  luokkia,  johon  aineistoa  pyritään 
asettamaan. Sen sijaan teemat ja kategoriat muodostetaan aineistoa analysoitaessa. Analyysi on siis 
siltä  osin  aineistolähtöistä  (Grounded  theory).  Kuten  aiemmin  huomautin,  aiemman  tiedon 
sulkeistaminen  pois  ei  mielestäni  ole  mahdollista,  ja  siksi  yllä  esitetyllä  tiedolla  on  vaikutusta 
analyysin kulkuun. Tyypillistä aineistolähtöiselle analyysille on jatkuva vertailu. Siinä aineistosta 
pyritään  löytämään samankaltaisia  tapauksia  ja toisaalta  erittelemään tapauksia,  jotka sijoitetaan 
kategorioihin  (teemoihin).  Analyysissä  kiinnitetään  samalla  huomiota  siihen,  mitkä  tekijät 
yhdistävät samaan teemaan kuuluvia tapauksia (Seale 2004, 242). Aineiston kerääminen loppuu, 
kun uusi teemoja ei enää tule, eli kaikki haastatellut ”tippuvat” johonkin aikaisempaan kategoriaan 
(Seale  2004,  242).  Tästä  käytetään  nimitystä  aineiston  kyllääntyminen.  Haastateltavien  voi 
esimerkiksi  huomata  jakautuvan  kahteen  eri  ryhmään,  joista  toinen  ei  näe  rankaisemiselleen 
perusteluja, kun taas toinen puoli näkee sen hoitomahdollisuutena.
Laadulliseen  aineistoon  käytettyä  aineistoa  kahdenlaista.  Olen  litteroinut  itse  toteuttamani 
haastattelut,  mikäli  haastattelun  nauhoitukseen  on  annettu  lupa  (n=28).  Toisena  laadullisena 
aineistona toimii kaikista haastatteluista saadut kommentit  ja selvennykset,  jotka haastattelija on 
merkinnyt haastattelun aikana haastattelulomakkeeseen, ja myöhemmin kirjannut erilliseen kenttään 
syöttäessään  tietoja  spps-pohjaan.  Tavoite-  ja  korvaushoito-osiot  sisälsivät  lisäksi 
puolistrukturoituja  kysymyksiä,  jotka  kirjattiin  systemaattisesti  spps-pohjaan,  ja  niitä  käytettiin 
osana laadullista analyysia.
4.2.2 Tilastolliset menetelmät
Numeerisella  aineistolla  on kaksi  tavoitetta.  Tarkoitus  on kuvailla  kaikkia  haastateltuja,  ja  näin 
sijoittaa  sitä  muiden tutkimusten  kenttään.  Toinen tarkoitus  on esitellä  kuinka  sukupuolen,  iän, 
hoidon  aloitusajankohdan,  sekä  elämän  ja  hoidon  tavoitteiden  perusteella  muodostetut  ryhmät 
poikkeavat  toisistaan  (tavoitteiden  luokittelu  osiossa  5.2).  Aineistoa  kvantitatiiviseen  käyttöön 
kerättiin lähinnä EuropASI-lomakkeen osa-alueilta:  työstä ja toimeentulosta,  päihteiden käytöstä, 
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rikollisuudesta,  perhetaustasta,  perhe-  ja  ihmissuhteista  ja terveydestä.  Lisälomakkeena oli  vielä 
hoidon  itsearviointilomake,  jossa  potilaat  saivat  arvostella  kouluarvosanoilla  elämäänsä  yllä 
luetelluilla elämän osa-alueilla.
Tilastollisessa  tarkastelussa  olen  etsinyt  mikä  on  tausta-  ja  tavoitemuuttujien  riippuvuussuhde 
muihin  haastattelulomakkeen  muuttujiin.  Riippuvuussuhteen  kuvaamisessa  on  käytetty  apuna 
kontingenssikerrointa  (CC),  kun  on  verrattu  luokiteltuja  muuttujia.  Jatkuvia  muuttujia 
analysoidessani olen käyttänyt menetelmänä Pearssonin korrelaatiokerrointa.
4.2.3 Eettiset seikat
Tutkimukseen osallistuminen on ollut täysin luottamuksellista ja vapaaehtoista. Potilailta on kysytty 
suostumus  tutkimukseen  osallistumiseen  erillisellä  lomakkeella,  jossa  on  selvitetty  tutkimuksen 
tarkoitus  ja  kesto,  kerättävä  aineisto  ja  sen  säilytykseen  sekä  tiedon  käyttäjiin  liittyvät  asiat. 
Tutkittava  on  voinut  lopettaa  tutkimuksen  sen  vaikuttamatta  hänen  hoitoonsa.  Haastattelun 
nauhoittamiseen on kysytty erikseen lupa ennen haastattelun aloittamista.  On välttämätöntä,  että 
pystyn  suojaamaan  haastateltavien  henkilöllisyyden.  Tämä  vaati  tinkimistä  henkilöhistorian 
kuvailemisessa,  mikä  näkyy  tutkielman  lainauksissa,  jossa  henkilöstä  ilmoitetaan  vain  tieto 
sukupuolesta ja ikäryhmästä.
Tutkimus  on  hyväksytty  A-klinikkasäätiön  hoito-  ja  tutkimuseettisessä  toimikunnassa. 
Tutkimuksestani  saatua  aineistoa  käytetään  muissa  projektiin  liittyvissä  tutkimushankkeissa. 
Aineisto  on  suojattu  korvaamalla  tutkittavan  henkilöllisyys  numerokoodeilla,  mikä  mahdollisti 
haastattelujen tekemisen nimettömänä.
4.2.4 Monimetodisuus (Mixed methods)
Mielestäni laadullista ja määrällistä tutkimusta ei tulisi nähdä toistensa vastakohtina. Molemmilla 
tutkimusmuodoilla,  jos  kahtia  jaottelua  voidaan yleensäkään tehdä (Alasuutari  2001,  32-33),  on 
oma  osansa  nykyaikaisessa  ihmistieteessä.  Laadullista  tutkimusta  hyödyntävissä 
tutkimusmetodeissa  pyritään  useimmiten  ymmärtävään  otteeseen  ja  kyetään  luomaan  tai 
ratkaisemaan  ongelmia  joita  määrällisessä  tutkimuksessa  ei  voida  löytää  tai  ratkaista.  Toisaalta 
määrällisen tutkimuksen vahva puoli on mahdollisuus yleistykseen ja satunnaisuuden vaikutuksen 
tulkintaan tuloksissa.
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Tämä  tutkimus  pohjautuu  nauhoitettuihin  haastatteluihin,  joista  on  samanaikaisesti  kerätty 
numeerista  tietoa  strukturoiduilla  kysymyksillä,  mutta  osa  kysymyksistä  on  ollut  avoimempia. 
Lisäksi  haastattelun  aikana  on  kysytty  selventäviä  kysymyksiä,  jotka  on  kirjattu 
haastattelulomakkeen  reunaan  ja  myöhemmin  tekstuaaliseksi  kentäksi  muodostuneeseen 
tietokantaan.  Osasta  haastattelusta  on  muodostettu  laajempi  laadullinen  aineisto  litteroimalla 
tutkimuskysymysten  kannalta  merkittävimpiä  osuuksia  haastatteluista  (tavoitteet  ja  mielipiteet). 
Lähtökohtana  ei  ole  ollut  muodostaa  puhdasoppisesti  laadullista  tai  numeerista  aineistoa,  vaan 
kerätä  tutkimustietoa,  jolla  saavutettaisiin  mahdollisimman  laaja  ymmärrys  ilmiöstä 
”tutkimuksellisia keinoja kaihtamatta”.
Monimetodisella (engl. Mixed method) tutkimuksella tarkoitetaan tutkimusotetta, jossa yhdistetään 
laadulliselle  ja  kvantitatiiviselle  tutkimukselle  tyypillisiä  menetelmiä.  Creswell  ja  Plano  Clark 
(2007)  nostavat  esiin  kolme  erilaista  maailmankatsomuksellista  (engl.  worldview8)  lähtökohtaa 
monimetodisen  tutkimuksen  tekemiseen.  Ensimmäinen  olettaa,  että  on  olemassa  yksi  paras 
paradigma nimenomaan monimetodiseen tutkimukseen. Tässä kirjoittajat viittaavat näkemykseen, 
jossa  pragmatismi  (esim.  Dewey,  Pierce,  Rorty)  toimii  useiden  monimetodistien 
maailmankatsomuksena.  Toinen  tapa  on  käyttää  useita  –  keskenään  osittain  ristiriitaisia 
paradigmoja  –  ja  hyväksyä  ristiriitaisuudet  ja  keskustella  eri  paradigmojen  jännitteistä 
tutkimuksessa.  Kolmannen  näkökulman  mukaan  monimetodinen  näkökulma  toimii  puhtaasti 
metodina, ja tutkimuksen filosofinen pohja voi vaihdella eri tutkimusasetelmissa. Tämän tutkielman 
taustateoriana epistemologinen relativismi. Se ei poikkea suuresti pragmatismista, joskin on tiedon 
epävarmuuden suhteen ehkä vielä pessimistisempi. Tämän tutkimuksen tietoteoreettista pohjaa on 
esitelty kappaleessa 3.5. Kuitenkin kantavana ajatuksena monimetodisuudelle on ollut nimenomaan 
puhdas menetelmällisyys: usko, että sillä voidaan vastata tutkimuskysymyksiin paremmin kuin vain 
laadullista tai kvantitatiivista lähtökohtaa käyttäen.
Creswellin ja Plano Clarkin (2007)  jakavat monimetodisen tutkimuksen neljään eri pääluokkaan: 1) 
Triangulaatiomalli  (engl.  the  Triangulation  Design);  2)  Sulautettu  malli  (engl.  the  Embedded 
Design);  3)  Selittävä  malli  (engl.  The  Explanatory  Design);  ja  4)  Tutkiva  malli  (engl.  The 
Exploratory  Design).  Triangulaatiomallissa  eri  aineistoja  ja  menetelmiä  käytetään  toisiaan 
täydentävinä saman aiheen tutkimiseen. Tarkoituksena on vertailla kvantitatiivisilla ja laadullisilla 
8 Käsitteen sisältö vastaa pitkälti tieteellistä paradigmaa suhteellisen perinteisessä merkityksessä (esim. Kuhn 1994).  
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menetelmillä saatuja tuloksilla. Sulautetussa malli toinen tutkimussuuntaus on selkeästi alisteinen 
toiselle.  Selittävässä  mallissa  analyysi  on  kaksivaiheinen,  jossa  laadullinen  ja  kvantitatiivinen 
aineisto  ovat  erilliset  ja  analyysit  seuraavat  toisiaan;  tulkinta  tapahtuu  kuitenkin  tukeutumalla 
molemmilla menetelmillä saatuihin tuloksiin. Tutkivassa mallissa analyysin kulku on kronologisesti 
sellainen, että laadullinen analyysi edeltää kvantitatiivista analyysia, vaikkei kumpikaan ole toisella 
otteelle lähtökohtaisesti alisteinen menetelmä.
Oma tutkimusasetelmani  on  lähinnä  tutkivaa  mallia  (Kuvio  7).  Tavoitekategoriat  muodostetaan 
käyttämällä  laadullista  tutkimusotetta,  jonka  avulla  muodostetaan  hoidon  ja  elämän  tavoitteita 
ryhmittelevät  kategoriat.  Tieto  siitä,  millaisia  tavoitteita  korvaushoitopotilailla  on  tutkielman 
keskeinen  tavoite.  Samalla  mahdollistuu  tavoitteiden  mukaan  muodostettujen  potilasryhmien 
kvantitatiivinen analyysi,  jota olisi mahdoton tehdä ilman sitä edeltävää ryhmien muodostamista. 
Tässä  mielessä  laadullinen  osio  painottuu  kvantitatiivista  tärkeämmäksi.  Kvantitatiivinen 
tutkimusote täydentää analyysia, ja sen avulla voidaan löytyy mahdollisia selittäviä muuttujia sille,  
mitä  yhteyksiä  tavoitteilla  on  potilaan  elämäntilanteeseen  ja  historiaan.  Kvantitatiivisten  ja 
laadullisten  tulosten  yhdistäminen tapahtuu tulosten  tulkitsemisen yhteydessä  johtopäätösosiossa 
(Luku 6).  




Haastatteluihin  osallistui  yhteensä  60  eteläsuomalaista  opioidikorvaushoidossa  olevaa  potilasta. 
Haastatteluun  pyydettiin  ihmisiä  neljältä  avoklinikalta,  lisäksi  3  haastattelua  tehtiin  Järvenpään 
sosiaalisairaalassa. Keski-iältään haastatellut olivat 32-vuotiaita ja sukupuoleltaan miehiä (75 %). 
Neljäkymmentäyksi haastateltua oli aloittanut hoidon vuonna 2007 tai sen jälkeen.
Haastatellut olivat aloittaneet alkoholin käytön 12,3 -vuotiaana. Kaikki haastatellut olivat aloittaneet 
alkoholin juomisen viimeistään 18-vuotiaana. Yli 60 prosenttia aloitti viimeistään 12-vuotiaana ja 
95 prosenttia viimeistään 15-vuotiaana. Toisen päihteen aloitusikä oli keskimäärin 14,3 vuotta ja 
kolmannen päihteen 16,1 vuotta (tupakkatuotteita ei kysytty). Opioidien käytön haastatellut olivat 
aloittaneet keskimäärin 19,5 –vuotiaana. Puolet oli aloittanut opioidien käytön ennen 18 ikävuotta.
Taulukko  2.  Eri  päihteiden  käytön  aloitusikä  aineistossa  potilailla,  jotka  olivat  käyttäneet  ko.  
ainetta.
n puuttuu KA Md Keskihajonta
alkoholi 60 0 12,3 12 1,9
heroiini 56 4 19,6 18,5 4,2
buprenorfiini 59 1 22,9 21 5,2
opioidit9 59 1 19,5 18 4,2
lääkkeet10 54 6 18,1 16,7 6,1
amfetamiini 58 2 17,1 16 3,5
kannabis 57 3 14,6 14 1,7
Keskiarvot niistä henkilöistä, jotka olivat käyttäneet ko. ainetta.
Alkoholi  oli  lähes  poikkeuksetta  ensimmäinen  kokeiltu  päihde  tai  ensimmäinen  yhdessä 
kannabiksen tai lääkkeiden kanssa (kannabis 11 kertaa ja lääkkeet 5 kertaa aloitettu samana vuonna 
kuin alkoholi ja kannabis kerran vuotta aiemmin). 71 prosenttia oli aloittanut kannabiksen ennen 
lääkkeiden  väärinkäyttöä  ja  12  prosenttia  vastakkaisessa  järjestyksessä.  Vain  yksi  potilas  oli 
kokeillut amfetamiinia ennen kannabista. Amfetamiinikokeilun oli tehnyt 70 prosenttia vastanneista 
ennen opioidikokeilua. Useimmiten päihteiden kokeilu näyttäisi haastatelluilla alkavan alkoholista, 
9  Yhdistetty muuttuja (heroiini, buprenorfiini, Suboxone ja muut opioidit, joita ei aktiivisesti kysytty).
10  Lääkkeillä tarkoitetaan rauhoittavia lääkkeitä eli barbituraatteja, bentsodiatsepiineja tai muita niiden tavoin 
vaikuttavia lääkkeitä.
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jonka jälkeen on kokeiltu usein kannabista. Sen jälkeen kokeillaan amfetamiinia tai lääkkeitä. 
Puolet kokeili ensin lääkkeitä ja vasta sen jälkeen amfetamiinia. Opioidikokeilu näyttäisi tulevan 
useilla haastatelluista pian amfetamiinikokeilun jälkeen, 57 prosenttia oli  kokeillut  opioideja 0-2 
vuoden sisällä  amfetamiinikokeilusta.  Lääkkeiden ja  opioidien kokeilulla  ei  vaikuta olevan niin 
suurta yhteyttä, vain 37 prosenttia oli kokeillut opioideja 2 vuoden sisällä lääkekokeilusta. Lisäksi 
useat olivat kokeilleet lääkkeitä vasta opioidikokeilun jälkeen.
Haastatelluista  44  oli  käyttänyt  viimeisten  30  vuorokauden  aikana  jotain  päihdettä,  ja  27 
haastateltua oli käyttänyt muutakin kuin alkoholia. Yksikään ei raportoinut opioidien väärinkäyttöä 
viimeisen kuukauden aikana. Noin kolmasosa haastatelluista oli käyttänyt päihteitä suonensisäisesti 
viimeisen puolen vuoden aikana. Ennen hoidon alkua 56 prosenttia kysymykseen vastanneista oli 
pystynyt pitämään yli kuukauden raittiin jakson – tämä siis ongelmakäytön alettua. Hoidon alettua 
lähes 90 prosenttia  oli  ollut  kuukauden käyttämättä  päihteitä.  Kun keskimäärin  pisin päihteetön 
jakso  ennen  hoitoa  oli  ollut  3,3  kuukautta,  oli  se  hoidon  alkamisen  jälkeen  18,4  kuukautta11. 
Vankilassa  olleilla  vankilajakson  aikainen  pisin  päihteetön  jakso  oli  keskimäärin  6,1  kuukautta 
(n=30).
C-hepatiittitartunta  oli  76  prosentilla  haastatelluista.  Vain  yhdellä  oli  HIV-tartunta.  Erilaisia 
kroonisia vammoja tai sairauksia ilmoitti  54 prosenttia vastanneista.  Kroonisten vammojen laatu 
vaihteli  huomattavasti,  kaikki eivät olleet  edes epäsuorasti  päihteistä tai nykyisestä lääkityksestä 
johtuvia.  Useammilla  krooniset  vammat  olivat  silmä-,  hammas-  tai  liikuntaelinvammoja  tai 
-sairauksia.
Useat  haastatelluista  olivat  kokeneet  mielenterveydellisiä  ongelmia  elämänsä  aikana.  Monilla, 
joskin  pienemmällä  osalla,  niitä  oli  esiintynyt  myös  viimeisen  kuukauden  aikana.  Vakavaa 
masennusta kertoi elämän aikana kokeneensa 71 prosenttia vastanneista, mutta vain 17 prosenttia 
oli kokenut sitä viimeisen kuukauden aikana. Vakavaa ahdistuneisuutta tai jännittyneisyyttä koki 
vain 34 prosenttia, kun sitä oli kokenut 78 prosenttia elämänsä aikana.
11 Keskiarvo ei anna oikeaa kuvaa ilmiöstä, sillä iso osa haastatelluista oli ollut hoidossa vuoden tai alle.
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Taulukko  3. Potilaiden (n=59) ilmoittamat mielenterveyteen liittyvät ongelmat elämän aikana ja  
viimeisen kuukauden ajalta (%).
Onko sinulla ollut merkittävää ajanjaksoa, jolloin sinulla olisi ollut... 
(N=59)
30 vrk Koskaan
Vakava masennus 16,9 71,2
Vakava ahdistuneisuus tai jännittyneisyys 33,9 78
Itsemurha-ajatuksia 3,4 47,5
Vaikeuksia kontrolloida väkivaltaista käyttäytymistä 1,7 30,5
Ymmärtämis-, keskittymis- tai muistivaikeuksia 54,2 74,6
Hallusinaatioita 6,8 15,3
Vankilaa ja rikoksia koskeviin kysymyksiin oli vastannut 59 haastateltua. Noin puolet (N=30) oli 
ollut  vankilassa.  Ensimmäistä  kertaa  nämä  haastatellut  olivat  joutuneet  vankilaan  keskimäärin 
hieman  yli  22-vuotiaana  (Mediaani  21  vuotta).  Osa  haastatelluista  oli  ollut  vain 
tutkintavankeudessa, jolloin vankeusajat jäivät erittäin lyhyiksi. Vankilassa olleista 7 prosenttia oli 
ollut vankilassa alle kuukauden ja 43 prosenttia alle vuoden. Vankilassa olleista 38 prosenttia oli  
ollut vangittuna vain kerran, 3 haastateltua oli ollut vankilassa kymmenen tai yli kymmenen kertaa. 
Vankilassa olleista 3 henkilöä ilmoitti,  ettei  heillä ollut päihteettömiä jaksoja vankilassa. Lisäksi 
kuudella  potilaalla  päihteetön  jakso oli  kestänyt  alle  kuukauden.  27 prosenttia  kertoi  pisimmän 
päihteettömän jakson kestäneen yli puoli vuotta. Vankilan aikaista päihteiden käyttöä kysyttäessä 
tuli esiin, että erityisesti tutkintavankeudessa oli mahdotonta käyttää päihteitä, muuten mahdollisuus 
käyttää päihteitä vaihteli henkilöittäin: useimmille päihteitä ei ollut saatavilla vankeusaikana kuin 
joskus,  osalla  käyttö  oli  päivittäistä.  Lyhyempään  vankilassa  olleilla  myös  päihteettömät  jaksot 
vankilassa olivat lyhyempiä (Alle vuosi ka = 1,5 kk ja Yli vuosi ka = 9,5 kk).
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Alle vuosi 1-2 vuotta 2-3 vuotta 3-4 vuotta 4-5 vuotta 5-6 vuotta 6-7 vuotta 7-8 vuotta 8-9 vuotta
Useat  hoitoon  tulleet  potilaat  oli  tuomittu  ennen  hoitoa  huomattavasta  määrästä  rikoksia. 
Huumausainerikostuomioita  oli  ennen  hoitoa  noin  kolmella  neljäsosalla  ja  omaisuusrikoksia  73 
prosentilla. Hieman harvempi oli saanut tuomioita rattijuopumuksista (60 %) ja väkivaltarikoksista 
(36 %). Toinen selkeästi esiin tuleva asia on, että tuomioita oli paljon vähemmän hoidon alkamisen 
jälkeen.  Hoidossaolon  aikaväli  vaihteli,  joten  tulosta  ei  voi  yleistää  suoraan  rikostiheyden 
vähenemiseksi. Huumausainerikoksista oli hoidon alkamisen jälkeen tuomittu vain 10 prosenttia, 
samoin  omaisuusrikoksista.  Väkivaltatuomioita  hoidon  jälkeen  ilmoitti  vain  5  prosenttia 
haastatelluista,  tosin  on  huomattava,  että  tuomioiden  lasku  ei  ole  niin  suuri  kuin  huume-  ja 
omaisuusrikosten  kohdalla.  Rattijuopumustuomioiden  osalta  tuomittujen  määrä  erosi  vähemmän 
ajalta ennen hoitoa ja hoidon jälkeen kuin muiden rikostyyppien kohdalla, lisäksi niistä oli hoidon 
alkamisen jälkeen tuomittu enemmän potilaita kuin muista kysytyistä rikostyypeistä. Kahta ihmistä 
53:sta, joilta löytyivät kaikki rikostiedot, ei ollut koskaan tuomittu mistään rikoksesta.
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Kuvio 9. Tuomiot rikostyypeittäin ennen ja jälkeen hoidon (n=57-58).







Ennen Jälkeen Ennen Jälkeen Ennen Jälkeen Ennen Jälkeen
Huumausainetuomiot Omaisuusrikostuomiot Väkivaltatuomiot Rattijuopumustuomiot
Ei yhtään alle 3 yli 3
Lähes kaikki haastatellut korvaushoitopotilaat olivat kansalaisuudeltaan ja taustaltaan suomalaisia: 
yhdellä potilaalla oli toisen maan kansalaisuus, ja lisäksi kahden haastatellun isä oli toisen maan 
kansalainen. Näistä kolmesta maasta kaksi sijaitsi Länsi-Euroopassa.
Vanhemmilla  esiintyi  usein  alkoholiongelmia,  sillä  joka  toisen  haastatellun  isällä  oli 
alkoholiongelma  ja  äidillä  alkoholiongelma  esiintyi  19  prosentissa  tapauksista.  Muita 
päihdeongelmia  esiintyi  harvemmin,  alle  kymmenellä  prosentilla  vastanneiden  isistä  ja  vain 
kahdella äideistä oli ollut huume- tai lääkeongelma. Haastatelluista 57 prosentilla ainakin toisella 
vanhemmista oli päihdeongelma, vain yhdessä tapauksessa huume- tai lääkeongelmaan ei liittynyt 
myös alkoholiongelmaa. Jonkinasteisia mielenterveysongelmia oli ollut 12 prosentilla isistä ja 16 
prosentista äideistä. 
Yli puolet haastatelluista oli naimattomia, heistä 9 prosenttia eronneita. Loput asuivat avio- (9 %) 
tai  avoliitossa  (32 %).  Lähes  kaksi  kolmasosaa  oli  tyytyväisiä  nykyiseen  siviilisäätyynsä  ja  24 
prosenttia oli tyytymättömiä. Seitsemän ihmistä ei osannut sanoa, ovatko he tyytyväisiä tai olivat 
”sekä tyytyväisiä, että tyytymättömiä”. 
Haastatelluista  (n=59)  32:llä  oli  lapsia,  näistä  suurimmalla  osalla  oli  vain  yksi  lapsi  (n=23). 
Seitsemäntoista  haastatellun  lapset  eivät  asuneet  heidän  luonaan.  Nämä  lapset  asuivat 
sijaisperheissä, äitiensä luona tai haastateltavan äidin luona. Lapsista 11 asui haastateltavan luona 
tai hänellä on yhteishuoltajuus lapseen, neljässä tapauksessa osa lapsista asui haastateltavan luona ja 
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osa ei. Haastatelluista 41 prosenttia asui yksin. Vailla vakinaista asuntoa haastatelluista oli kolme 
henkilöä.  Lisäksi  seitsemän  henkilöä  asui  enemmän  tai  vähemmän  ilman  omaa  pysyvää  omaa 
asuntoa  ystäviensä  tai  vanhempiensa  luona.  Loput  (42  %)  asuivat  lapsiensa,  puolisonsa  tai 
molempien  kanssa.  Noin  neljäsosalla  potilaista  myös  heidän  asuinkumppaninsa  oli 
korvaushoidossa,  suurin  osa  samalla  klinikalla.  Tässä  tulee  huomata  kuitenkin,  että  joissain 
tapauksissa  haastateltiin  molempia  puolisoita,  jolloin  pariskunnan  tilastollinen  vaikutus  on 
kaksinkertainen. Haastatelluista 12 prosenttia ilmoitti, että asuinkumppanilla on alkoholiongelma tai 
asuinkumppani käyttää muita kuin lääkärin määräämiä psykoaktiivisia lääkkeitä tai huumeita.
Suurin  osa  haastatelluista  (42  %)  vietti  suurimman  osan  ajastaan  päihteettömän  perheensä 
(kumppani  tai  lapset)  kanssa.  Neljä  haastateltavaa  vietti  suurimman  osan  ajastaan  akuutista 
päihdeongelmasta kärsivän perheen parissa. Ystäviensä kanssa suurimman osan ajastaan vietti 29 
prosenttia haastatelluista. Suurimman osan ajasta päihteettömien ystävien kanssa oli 20 prosenttia, 
päihdeongelmaisten ystävien kanssa viisi prosenttia ja molemmista koostuvien ystävien kanssa neljä 
prosenttia  haastatelluista.  Yksin suurimman osan vapaa-ajastaan vietti  viidesosa.  Haastateltavien 
läheisten  ystävien  määrä  oli  keskimäärin  neljä  (Md=3).  Vain  neljä  haastateltavaa  ilmoitti,  ettei 
heillä ole yhtään läheistä ystävää. Yli 80 prosenttia ilmoitti, että heillä on 1-5 läheistä ystävää.
Taulukko 4. Haastateltujen (n=60) koulutusaste.
n %
Ei peruskoulun päästötodistusta 6 10%
Ei peruskoulun jälkeisiä opintoja 11 18%
Ammattikursseja 4 7%








Yli  kolmasosa  haastatelluista  oli  suorittanut  toisen  asteen  tai  opistotason  tutkinnon. 
Oppisopimuskoulutuksella  hankittu  ammattitutkinto  on  katsottu  tässä  ammattikoulun 
suorittamiseksi. Kymmenen prosenttia ei ollut käynyt peruskoulua loppuun. Loput kuuluivat laajaan 
luokkaan,  jotka  eivät  olleet  käyneet  koulua  peruskoulun  jälkeen,  olivat  käyneet  tutkintoon 
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tähtäämättömiä  ammattikursseja,  tai  taustalla  oli  yksi  tai  useampi  keskeytynyt  yritys 
ammattikoulussa tai lukiossa tai opistotason koulussa.




Normaali palkkatyö 4 7%
Lapsiin liittyvät etuudet 4 7%
Muu sosiaaliturvaan kuuluva avustus 3 5%
Sairaspäiväraha 1 2%
Sairaseläke 1 2%
Rahallinen tuki kumppanilta, perheeltä tai ystäviltä 1 2%
Yhteensä 58 100%
Haastatelluista  75  prosenttia  sai  pääasiallisena  tulona  työttömyyskorvausta  (38  %)  tai 
toimeentulotukea (37 %). Normaalista palkkatyöstä  pääasiallisen toimeentulonsa sai 7 prosenttia 
vastanneista.  Yhden  henkilön  pääasiallinen  toimeentulo  tuli  sairaspäivärahasta  ja  yhden 
sairaseläkkeestä. Neljällä (7 %) pääasiallisin toimeentulo liittyi heidän lapsiinsa (kunnan elatustuki, 
kotihoidontuki, äitiyspäiväraha tai lapsilisät). Kunnan sosiaalitoimesta tukea sai vastanneista kaksi 
kolmasosaa ja kelan asumistukea tai -lisää 62 prosenttia vastanneista. Rahallista tukea perheeltä, 
kumppanilta  tai  ystäviltä  sai  neljäsosa  vastanneista.  Lisäksi  haastatellut  saivat  tuloja  erilaisilla 
pienillä töillä (tatuoinnit, korjaaminen, osto- ja myyntitoiminta, pimeät työt). Yhteensä pää- tai osa-
aikaisia töitä ilmoitti tekevänsä 17 prosenttia vastanneista.
Pisimmän  yhtäjaksoisen  työssäolojakson  mediaani  oli  puolitoista  vuotta.  Pisimpien 
työssäolojaksojen  pituudet  poikkesivat  paljon  toisistaan,  osa  ei  ollut  koskaan  käyneet  töissä, 
muutamalla haastateltulla sen sijaan oli yli kymmenen vuoden  yhtäjaksoinen työura.
Suurimmalla  osalla  (83 %) haastatelluista  oli  velkoja. Velkamäärät  vaihtelivat  paljon, alle  tuhat 
euroa velkaa oli 18 prosentilla haastatelluista joilla ylipäätään oli velkaa. Yli kymmenen tuhannen 
euron yhteisvelka  oli  24 prosentilla  haastatteluista.  Velkojen  mediaani  oli  500 euroa.  Velkojen 
tarkempi  analyysi  on  vaikeaa,  sillä  velat  ovat  hyvin  erilaisia.  Osalla  velat  on  otettu  puhtaasti 
kulutukseen  luottokortilla,  käyttöluotoilla  ja  pikavipeillä,  toisten  veloilla  on  hankittu 
omaisuusmassaa  (esim.  asuntolaina).  Jotkut  velat  taas  ovat  jotain  siltä  väliltä,  esimerkiksi 
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opintolainoina,  jonka  likviditeetti  henkisenä  omaisuutena  ja  ”sijoituksena  tulevaisuuteen”  on 
epävarmempaa.
Kahdeksan haastateltua ei ollut koskaan ollut päihdehuoltolaitoksessa, eli ainakin heidän hoitonsa 
oli aloitettu avohoidossa. Mediaani-ikä ensimmäiselle päihdehoitolaitosjaksolle oli 23 vuotta. Alle 
18-vuotiaana  päihdehoitolaitoksessa  oli  ollut  seitsemän  haastateltua.  Osa  oli  ollut 
päihdehoitolaitoksessa  vasta  viime  vuosina  korvaushoidon  arviointiin  tai  aloitukseen  liittyen. 
Aikaisemmin  aloittaneilla  laitosjakso  on  ollut  pakollinen.  Psykiatrisessa  sairaalassa  oli  ollut 
hoidossa 17 vastanneista (28 %). Puolet oli ollut hoidossa ensimmäistä kertaa alle 18-vuotiaana ja 
puolet  sen  jälkeen.  Keski-ikä  ensimmäiselle  kerralle  oli  hieman  alle  18  vuotta.  Noin  puolet 
haastatelluista oli ollut hoidossa vain kerran. Armeijan tai siviilipalveluksen oli käynyt 40 prosenttia 
haastatelluista  miehistä.  53  prosenttia  oli  vapautettu  palveluksesta  ja  seitsemän  prosenttia  oli 
keskeyttänyt palveluksen.
Kuvio  10.  Haastateltujen  (n=56)  oma arvio  tilanteestaan  kouluarvosanoilla  (4-10)  juuri  ennen  
hoitoon tuloa ja haastatteluhetkellä.
Muutokset  tähän  hetkeen  olivat  positiivisia  kaikissa  itsearviointilomakkeen  muuttujissa 
tarkasteltaessa  koko  populaation  keskiarvoa.  Koko  joukkoa  tarkasteltaessa  ”muiden  päihteiden 















































































Muutos tilanteessa – oma arvio
tapahtuneen suurimman muutoksen nykytilanteen ja ennen hoidon alkua olleen tilanteen välillä. 
Lisäksi ”perhe- ja ihmissuhteet” (82 %) ja ”psyykkinen terveys” (79 %) olivat osa-alueita, joissa 
suuri  osa  koki  positiivista  muutosta.  Muiden  päihteiden  käyttö  oli  osa-alue,  jossa  isoin  osa 
haastateltavista  arvioi  tapahtuneen  positiivista  muutosta.  Työ,  toimeentulo  ja  talous  -osiossa 
tapahtui keskiarvolla mitattuna kaikista pienin muutos, sen myös arvioi huonontuneen suurempi osa 
haastatelluista kuin muilla osa-alueilla.
Kuvio 11. Haastateltujen (n=56) kokema muutos hoidon alusta haastatteluhetkeen eri elämän osa-
alueilla 
0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Alkoholin käyttö






Huonontunut Pysynyt samana Parantunut
5.2 Tavoitteet
5.2.1 Tavoitteet elämässä
Aloitin  laadullisen  analyysin  lukemalla  litteroidut  haastattelut  läpi.  Lajittelin  tavoitteet  ensin 
mahdollisimman  selvästi  yhteenkuuluviin  pienempiin  kokonaisuuksiin,  jolloin  sain  yhteensä  10 
luokkaa: 1. työ, 2. opiskelu, 3. harrastukset, 4. fyysinen terveys, 5. henkinen terveys, 6. perhe, 7.  
lapset,  8.  asunto,  9.  päihteet,  10.  yleisesti  elämän  tasapainottamiseen  liittyvät  asiat.  Lukemalla 
litteroituja lainauksia eri luokista yhä uudestaan ja etsien samankaltaisuuksia, pyrin muodostamaan 
luokat  edelleen  suuremmiksi  kokonaisuuksiksi.  Päädyin  elämän  tavoitteiden  kohdalla  lopulta 
neliluokkaiseen luokitteluun.
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Kuvio 12. Tärkeimpien elämän tavoitteiden luokittelu (n=60)
 
Työ, opiskelu ja harrastukset eivät eronneet asiasisällöltään toisistaan. Näitä tavoitteita yhdisti kaksi 
asiaa. Toisaalta tavoitteena oli saada täytettä elämään. 
”Toi työllistyminen vaikuttaa aika mahdottomalta. Mä haluaisin jonkun työn kaltaisen 
harrastustoimen.  Niinkun  mä  oon  sanonut  jo  alusta  asti  kun  mä  tulin  tänne  hoitoon.  Ett  joku 
semmonen, mistä mä erotan, että on viikko jotain askaretta ja sit on viikonloppu. Eli  vapaan ja 
jonkun velvollisuuden selkee ero.  Tämmönen luudaaminen niinkuin nyt  on ollut  kaks viimeistä 
vuotta, vaan niinku koittaa hoitaa itteensä ja pysyä hengissä. Niin se ei oo se mun elämäntarkoitus.  
Vaan mulla ois joku työn kaltainen harrastustoiminta ja sen vastapainona vapaa-aika.” – Mies, yli 
30 vuotta.
Työhön, opiskeluun ja harrastuksiiin liittyvät tavoitteet muodostuivat tärkeiksi myös, koska niiden 
kautta  mahdollistui  parempi  toimeentulo  joko suoraan tai  välillisesti  koulutuksen kautta.  Rahan 
halutaan riittävän ”autoon”, ”aivan tavallisiin asioihin” tai ”lapselle ja vaimolle”. Lama tuli esiin 





Fyysinen terveys 12 %







3. Perhe 25 %
4. Elämän tasapainottaminen 15%
2. Terveys 14 %
1. Työ ja opiskelu 46 %
”Työtä mie teen, että me saadaan vähän rahaa. Raha menee ihan tavallisiin asioihin.” 
– Mies, 30 vuotta tai alle.
Harrastukset  olivat  sekä  toimeentulon  lähde,  että  intohimo  (esimerkiksi  tatuointi,  bändi).  Olen 
yhdistänyt luokat suuremmaksi kokonaisuudeksi, jonka olen nimennyt: ”1. työ ja opiskelu”. Monet 
halusivat töihin. Töiden saantia vaikeuttivat kuitenkin useat eri asiat: ikä, sairaudet,  koulutuksen 
puute, epätyypilliset työsuhteet ja päihteiden käyttö.
Esille tuli fyysiseen ja henkiseen terveyteen liittyviä tavoitteita. Usein fyysisen terveyden tavoite oli 
dominoivampi.  Kävi  selväksi,  että  samoissa  vastauksissa  fyysinen  ja  henkinen  terveys  olivat 
yhteydessä toisiinsa, haluttiin yleisesti ”pysyä terveenä”. Tämän yhdistetyn luokan olen nimennyt:  
”2. Terveys”.
Perheeseen  ja  lapsiin  liittyvät  tavoitteet  olen  yhdistänyt  toisiinsa,  koska  se  tuntui  luontevalta. 
Perheeseen liittyvillä  tavoitteilla  olen tarkoittanut  tavoitteita,  joissa pariskunnalla  ei  ole lasta tai 
tavoite  on  yleisemmin  parisuhde  tulevaisuudessa.  Lapsiin  liittyvät  tavoitteet  saattoivat  liittyä 
lapseen ja kumppaniin,  parisuhteeseen liittyvään tavoitteeseen saattoi  liittyä  lapsen hankkiminen 
tulevaisuudessa. Näitä kahta tavoitetta oli vaikea erottaa ja ne on yhdistetty luokaksi nimeltään ”3. 
Perhe”. Perhe ja lapset olivat usein selkeästi tärkein tavoite verrattuna muihin henkilön tavoitteisiin.
” No totta kai se on jokaiselle äidille tärkeetä. Ja varsinkin entiselle narkomaanille, 
että saa omista lapsistaan edes kunnollisia ihmisiä.” – Nainen, 30 vuotta tai alle.
Neljänneksi luokaksi muodostuivat asunto, päihteisiin liittyvät asiat ja elämän tasapainottaminen. 
Tavoiteluokka nimeltä  asunto liittyy  asunnon hankkimiseen,  kaksi henkilöä oli  vailla  vakinaista 
asuntoa, yksi halusi muuttaa toiselle paikkakunnalle päästäkseen eroon päihdekuvioista. Päihteiden 
käytön  lopettaminen  oli  tavoite  sinänsä  tai  se  liittyi  osittain  johonkin  muuhun  tavoitteeseen, 
esimerkiksi työharjoitteluun pääsyyn tai ajokortin saamiseen.
”No, mulla on nyt tässä ongelmia ton kannabiksen kanssa, että saa sen puhtaaks. Että 
mä oon kyllä nyt voiton puolella, että mulla on nyt ollut vaan viikonloppusin vaan, että on ollut 
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vähän polttamista, että mä oon saanut piikitykset ja kaikki muut lopetettuu. Että sillee oon hyvällä 
pohjalla. […] Ja sitten mulla on 23. päivä tätä kuuta ois mahdollisuus päästä aloittamaan työkokeilu  
tai työhön valmentautumis – joku tämmönen. Että se vaatis kolmelta viikolta puhtaat seulat. Mä 
yritän saada siihen mennessä, mutta mä en tiedä saanko mä puhdasta seulaa.” – Mies, 30 vuotta tai 
alle.
Lisäksi erillisenä luokkana oli muut elämän tasapainottamiseen liittyvät asiat: ”pysyminen kaidalla 
polulla”, eli rikollisuuden ja vanhan kaveripiirin jättäminen.
”No, ensinäkin toi kaikki vanha kaveripiiri. Siihen pitää kokonaan, että välit pois. Ja 
sitä mä oon kyllä tehnytkin. Ja sitten jotain tekemistä päivisin. Ja sitten sillain, että vois unohtuu noi 
kaikki päihdekuviot,  jäis taakse eikä tulis  enää mieleen vetää mitään tai  vastaavaa.” – Mies, 30 
vuotta tai alle.
Asunto ja päihteet olivat tavoitteita, jotka kiinteästi kuului ihmisen perustarpeisiin. Ilman niitä muut 
tavoitteet eivät olisi saavutettavissa. Siksi ne on yhdistetty luokaksi ”4. Elämän tasapainottaminen”.
Teemaluokkia on siis lopulta neljä: 1. Työ ja opiskelu (n=27, 46 %), 2. Terveys (n=8, 14 %), 3.  
Perhe (n=15, 25 %), ja 4. Elämän tasapainottaminen (n=9, 15 %). Luokkien koot jäävät tilastollisen 
tarkastelun  kannalta  suhteellisen  pieniksi.  Edellä  mainituista  luokista  on  myös  muodostettu 
Dummy-muuttujat analyysivaiheeseen. Muodostuneet luokat jakaantuivat tasaisesti iän, sukupuolen 
ja hoidon aloittamisajankohdan mukaan.
Tärkeimpien tavoitteiden lisäksi potilaat tuottivat lukuisia muita tavoitteita elämälleen. Tavoitteet 
eivät poikkea suuresti tärkeimmistä tavoitteista, mutta yleisesti elämän tasapainottamiseen liittyviä 
tavoitteita  on  huomattavasti  enemmän  kuin  tärkeimmissä  tavoitteissa.  Monet  potilaista  ovat 
nimenneet  myös  abstraktimman  elämään  liittyvän  tavoitteen,  kuten  ”elämänkuviot  kuntoon”  tai 
”normaali  elämä”, mutta päätyneet  tärkeintä  tavoitetta kysyttäessä yksilöidympään tavoitteeseen. 
Muutama haastateltava toi esiin velkojen hoitamiseen liittyvät asiat esiin tavoitteena, mutta kukaan 
ei  priorisoinut  niitä  tärkeimmäksi  tavoitteeksi.  Lapsiin  ja  perheeseen  liittyviä  asioita  tuotiin 
enemmän esiin tärkeimpänä tavoitteena kuin muuna tavoitteena.
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5.2.2 Tavoitteet hoidossa
Hoitoon  liittyvien  tavoitteiden  teemoitteleva  analyysi  on  toteutettu  vastaavasti  kuin  elämään 
liittyvien  tavoitteiden  kohdalla.  Hoitoon  liittyvät  tavoitteet  teemoittelin  aluksi  kahdeksaan  eri 
luokkaan.  Luokkia olivat  korvaushoidon lopettaminen (39 %), korvaushoitolääkkeeseen tehtävät 
muutokset (7 %), päihteettömyys (14 %), oheiskäytön lopettaminen (12 %), apteekkisopimus (2 %), 
hoidon  jatkaminen  tai  hoidossa  pysyminen  (20  %),  muihin  hoitoihin  liittyvät  asiat  (2  %)  ja 
kotiannosoikeuksiin liittyvät asiat (3 %). Jatkoin luokkien teemoittelua edelleen mielekkäiksi, mutta 
laajemmiksi luokiksi.
Kuvio 13. Hoidon tavoitteiden luokittelu (n=60)
Hoidollisten  tavoitteiden  mahduttaminen  eri  teemaluokkiin  ei  ollut  yhtä  selkeää  kuin  elämän 
tavoitteiden kohdalla, vaan tavoitteista eriytyi  kaksi eri tapaa katsoa asiaa. Päädyin jaottelemaan 
tavoitteet kahdella eri tavalla (3a Muutos-pysyvyys ja 3b Medikalisaatio). Molempiin jaotteluihin 
muodostui kolme eri luokkaa. Toisessa näistä kahdesta teemoittelusta korvaushoidon lopettaminen 
pidetään erillään (3a) ja toisessa se on yhdistetty muihin lääkemuutoksiin. Muut lääkemuutokset 
(bentsodiatsepiinien  saaminen  tasapainoon  tai  korvaushoitolääkkeen  pienentäminen)  ja 
korvaushoidon lopettaminen olivat selkeästi medikaalisia tavoitteita. Silti lopettaminen erosi jossain 















2. Hoidon pysyvyys 
36 %
3. Muutos hoidossa  
25 %
3. Muut asiat 28 %







”Sitä mä lähin alunpitäen tekemään. Että eka oli heroiini, ja sitten siitä kun ei päässyt 
suoraan irti, niin joutu tuleen tätä kautta, että koko hoidon aikana on ollut tavoite, että 
alotetaan niinku tiputtamaan.” Mies, yli 30 vuotta.
Lopettamistavoitteen syyksi  sanottiin  usein,  että  oli  alun perin tullut  hoitoon ja ei  haluaisi  enää 
vanhana olla hoidossa.
”Se on mun mielestä kuitenkin mulle – tai päihdeongelmassa yleensä – sitä ajattelee 
kuitenkin että se on lääke,  mutta se on kuitenkin myös päihdekin samalla joillekin 
ihmisille. Ei se, kun on ollut hoidossa monta vuotta kiinni, niin se ei auta tai päihdytä 
millään tavalla. Mutta kuitenkin sen mieltää päihteeksi jollakin tavalla, ja siks se on 
pakko olla pois. Muuten ei oo itsensä kanssa sujut.” Mies, yli 30 vuotta.
Toinen usein mainittu syy lopettamiselle oli itse lääke. Sen nähtiin olevan kuitenkin samaa ainetta 
kuin  päihde,  ja  lääkkeen  nähtiin  aiheuttavan  terveydellisiä  haittoja.  Muut  syyt  lopettamiselle 
liittyivät  hoidon aiheuttamiin sosiaalisiin  haittoihin,  kuten klinikalla  käyntiin,  töihin pääsyyn  tai 
matkustamiseen.
 
Oheiskäytön  lopettaminen  on  yhdistetty  Medikalisaatio-muuttujassa  (3b)  samaan  kategoriaan 
päihteettömyyden kanssa. Muutos-pysyvyys  muuttujassa (3a) päädyin jättämään ne erilleen,  sillä 
oheiskäytön lopettamiseen pyrkivät ilmaisevat samalla implisiittisesti akuutin ongelman. Sen sijaan 
päihteettömyyteen  tähtäävät  olivat  –  ainakin  mielessään  ylittäneet  –  tietyn  rajan,  jossa  he  ovat 
päihteettömiä ja pyrkivät pitämään tilansa stabiilina.  Muuttuja (3a) perustuu muutos – pysyvyys 
-jaottelulle,  ja  korvaushoidon  lopettaminen  on  jätetty  omaksi  luokaksi:  1.  Korvaushoidon 
lopettaminen, 2. Hoidon pysyvyys ja 3. Muutos hoidossa.
Ei, mun mielestä mä oon jo siinä mihin mä oon tullut. Mä oon ollut jo viis vuotta 
siinä. Tän hoidon suhteen. Tää nyt on vaan tällanen mikä on ja kuuluu mun elämään. 
Nainen, yli 30 vuotta.
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Hoidon  pysyvyys  -ryhmän  potilaat  tavoittelivat  sitä,  että  tällä  hetkellä  ei  tapahtuisi  muutoksia 
hoidon  suhteen  tai  hoito  oli  saavuttanut  potilaan  sille  asettamat  tavoitteet.  Pelätyt  muutokset 
saattoivat  olla  hyvin  erilaisia,  joku  pelkäsi  lääkeannoksen  laskua,  joku  retkahdusta  ja  joku 
henkilökunnan asenteen  muuttumista.  Joka tapauksessa ryhmä oli  suhteellisen  tyytyväinen juuri 
tällä hetkellä saamaansa hoitoon. He halusivat pysyvyyttä.
Ja sitten tota, pääsis nyt takas tohon ns. viikkokävijäksi, ettei  tarvis käydä kun sen 
kerran viikossa. Mulle tuli tossa semmonen, no mä koin sen rangaistuksena, vaikka 
nää sano, että se on mun omaks eduks. Ett mä lopetin ton kuntouttavan työtoiminnan, 
niin sit  mulle  pätkäytettiin  yhen käynnin  sijasta kolme käyntiä  viikossa.  Se sotkee 
mun kuviot tosi pahasti,[…]. Mies, yli 30 vuotta.
Kotilääkeoikeuksia,  apteekkisopimukseen  pyrkivää,  korvaushoitolääkkeen  muutoksiin  pyrkivää 
(lääkkeen vaihto tai tiputus) tai psykiatriseen hoitoon tähtäävää potilasta yhdistää heidän halunsa 
muutokseen.  Muutos  voi  tapahtua  vain  korvaushoitopaikan  avustuksella,  yhteistyössä  ja 
neuvottelemalla. Siksi heidän tavoitteensa sopivat hyvin saman teeman alle.
Medeikalisaatio-jaottelussa kantavaksi  ajatukseksi on otettu lääke – päihde -jaottelu.  Siihen tein 
ryhmittelyn, jossa suoraan lääkkeeseen liittyvät luokat: (1.) korvaushoitolääkkeen lopettaminen ja 
muutokset lääkkeeseen on koottu omakseen; (2.) päihteisiin liittyvät päihteettömänä pysyminen ja 
oheiskäytön lopettaminen omakseen.  Kolmannen luokan muodostavat  muut  tavoitteet.  Viimeistä 
luokkaa ei analysoida erillisenä ryhmänä, koska se sisälsi hyvin erilaisia tavoitteita.
Ennen vuotta 2007 aloittaneista 81 prosenttia näki korvaushoitolääkkeeseen liittyvät muutokset tai 
sen  lopettamisen  (3b)  ensimmäiseksi  tavoitteeksi  kun  vain  37  prosenttia  vuoden  2007  jälkeen 
aloittaneista  nimesi  sen  tärkeimmäksi  tavoitteeksi  (CC=0,373).  Kun  tarkasteltiin  pelkkää 
korvaushoidon  lopettamista  tärkeimpänä  tavoitteena  (3a)  samanlainen  ero  aloitusajankohdan 
mukaan  oli  nähtävissä  (75%  ja  29%;  CC=0,384).  Sukupuolella  tai  iällä  ei  ollut  yhteyttä 
luokiteltuihin  hoidollisiin  tavoitteisiin.  Pidempään  korvaushoidossa  olleet  vaikuttavat  nimeävän 
tärkeimmäksi tavoitteeksi siitä eroon pääsemisen.
Hoitoon liittyvissä tavoitteissa yksi  potilas  ei  tuottanut  yhtään tavoitetta,  koska ei  ollut  ajatellut 
62
asiaa lähipiirissä tapahtuneen kuolemantapauksen vuoksi;  hänet olin poistamassa,  mutta päädyin 
sijoittamaan hänet samaan luokkaan kuin hoidon jatkamista  ja hoidossa pysymistä  tavoittelevat, 
sillä  hänen  vastauksessaan  ajatuksena  oli,  ettei  muutoksia  ole  nyt  tavoitteena  tehdä.  Hoidon 
tavoitteissa  oli  lisäksi  yksi  potilas,  joka  ei  pystynyt  määrittelemään  tärkeintä  tavoitetta.  Hänen 
kohdallaan käytän tärkeimpänä hänen ensimmäisenä sanomaansa tavoitetta.
Potilaat tuottivat useammin vain yhden tavoitteen hoitonsa suhteen kuin elämänsä suhteen, yhteensä 
muita kuin tärkeimpiä tavoitteita oli 36 kappaletta. Yhdeksän tavoitetta niistä liittyi korvaushoidon 
lopettamiseen eli  yhteensä 33 potilasta (55 %) tuotti  tavoitteeksi halun lopettaa hoito kokonaan. 
Myöhemmin, kun lopettamista kysyttiin erillisenä kysymyksenä, jopa 71 prosenttia vastasi jollain 
aikavälillä  haluavansa lopettaa.  Toissijaisina  tavoitteina  potilaat  toivat  esiin  samoja asioita  kuin 
tärkeimpinä  tavoitteina.  Lisäksi  esiin  tuli  muutamia  tavoitteita  yksittäisiin  hoitomuotoihin 
(esimerkiksi omahoitaja- ja intervallihoidot) ja bentsodiatsepiinien lopettamiseen tai vähentämiseen.
Elämän tavoitteista muodostettiin neljäluokkainen muuttuja ja hoitoon liittyvistä tavoitteista kaksi 
erillistä muuttujaa, joissa molemmissa on kolme luokkaa. Ennen vuotta 2007 hoitonsa aloittaneet 
nimesivät  hoitonsa  tärkeimmäksi  tavoitteeksi  useammin  korvaushoidon  lopettamisen  kuin 
myöhemmin aloittaneet (CC=0,375).
5.3 Tavoitteiden yhteys elämäntilanteeseen
5.3.1 Päihteet
Yli 30-vuotiaat olivat aloittaneet lääkkeiden (vanhemmat ka. 20,7 v. ja nuoremmat ka. 15,7 v.), 
kannabiksen (ka. 14,0 v. Ja 15,1 v.), amfetamiinien (ka. 16,2 v. Ja 18,2 v.) ja opioidien (ka. 21,1 v. 
ja 18,0 v.) käytön myöhemmin kuin nuorempi ryhmä. Tässä osiossa analyysini kohdistuu edellä 
muodostettujen haastateltujen tärkeimmistä tavoitteista muodostettujen luokkien, sekä sukupuolen, 
iän ja hoidon aloitusajankohdan vertaamiseen muuhun haastattelussa kerättyyn aineistoon. Tulosten 
tulkitseminen  aiempaa  aiheeseen  liittyvää  tutkimustietoa  ja  laajempaa  yhteiskunnallista  kehystä 
vasten  tehdään  myöhemmin  tutkielman  päättävässä  luvussa.  Kontingenssikerrointa  on  käytetty 
tekstissä kuvaamaan muuttujien riippuvuussuhdetta.
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Taulukko 6. Ongelmakäytön kesto hoidon aloitusajankohdan mukaan (keskiarvo).
 heroiini buprenorfiini lääkkeet amfetamiini
Ennen vuotta 2007 6,8 v. 3,3 v. 5,1 v. 4,5 v.
Vuoden 2007 jälkeen 2,7 v. 5,7 v. 8,2 v. 5,4 v.
Yhteensä 3,8 v. 5,1 v. 7,3 v. 5,1 v.
Kun verrataan taustamuuttujia päihteiden ongelmakäytön kestoon eri päihteillä esiin nousi se, että 
korvaushoitolääkkeen lopettamista tai muuttamista tavoittelevat olivat väärinkäyttäneet vähemmän 
aikaa lääkkeitä kuin muut (5,4 vuotta ja 8,8 vuotta). Lisäksi elämän tasapainoa tavoittelevat olivat 
käyttäneet  kannabista  pidempään (13,6 v.  ja 7,3 v.).  Ikä-muuttuja tuo esiin,  että  yli  30-vuotiaat 
olivat  käyttäneet  pidempään  heroiinia  (5,2  v.  Ja  2,2  v.),  samoin  alkoholin  ongelmakäyttö  oli 
jatkunut pidempään (7,3 v. Ja 2,0 v.). Hoidon aloittamista ennen ja jälkeen 2007 kuvaava muuttuja 
kuvaa  hyvin  opioidien  käytön  muuttumista  2000-luvun  aikana:  buprenorfiinia  oli  käyttänyt 
merkittävästi pidemmän aikaa vuoden 2007 jälkeen hoidon aloittanut ryhmä ja heroiinia pidempään 
ennen  vuotta  2007  aloittaneet  potilaat.  Miehet  olivat  käyttäneet  naisia  merkitsevästi  kauemmin 
kannabista (6,5 v. Ja 4,7 v.).
Yksikään  haastatelluista  ei  kertonut  käyttäneensä  ylimääräisiä  Suboxone-lääkkeitä  viimeisen 
kuukauden aikana. Kuitenkin 36 (n=59) haastateltua kertoi käyttäneensä lääkettä pistämällä joskus 
elämänsä aikana. Haastatelluista 11 mainitsi, että ei ollut huomannut eroa pelkkään buprenorfiiniin 
(Subutex) verrattuna, vaikka Suboxonen sisältämän naloksonin pitäisi estää lääkkeen väärinkäyttö 
pistämällä.  Haastatelluista  11   kertoi  käyttäneensä  Suboxonea  vain  Subutexin  ollessa  loppu. 
Yhdeksän  haastateltua  mainitsi  Suboxonen  olleen  päihteenä  huonompi  kuin  Subutex;  Erään 
mielestä se esimerkiksi ”toimi hitaammin”. Viisi haastateltua raportoi oireista, joita hän oli saanut 
pistettyään  Suboxonea:  ”tuli  mahdollisesti  kipeäksi”  tai  ”pahoinvointia  ja  voimakasta  hikoilua”. 
Suurin osa Suboxonea käyttäneistä  ei  raportoinut väärinkäytössä olleen ongelmia ja eräs potilas 
vastasikin,  että  ”kaikki  vetää myös  suboxoneja,  eikä siinä ole  eroa.  Sen myös  tietävät  kaikki.”. 
Omaa korvaushoitolääkettänsä  ainakin joskus suonensisäisesti  ilmoitti  käyttäneensä 20 potilasta. 
Usein korvaushoitolääkkeen väärinkäyttö keskittyi hoidon alkuvaiheeseen.
5.3.2 Terveys
Elämän  tavoitteet  eivät  olleet  yhteydessä  henkiseen  terveyteen.  Sen  sijaan  korvaushoidon 
lopettamiseen  ja  erityisesti  lääkemuutoksiin  tähtäävät  haastateltavat  olivat  kokeneet  vakavaa 
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masennusta viimeisen kuukauden aikana muita vähemmän. Vain yksi (4%) lääkemuutos-luokkaan 
kuuluvista oli potenut sitä viimeisen kuukauden aikana, kun muista ryhmistä noin 30 prosenttia oli 
potenut vakavaa masennusta viimeisen kuukauden aikana. Myös pidempään hoidossa ollut ryhmä 
koki  vähemmän  viimeisen  kuukauden  aikaista  masennusta.  Kukaan  ennen vuotta  2007 hoitoon 
tulleista haastatelluista ei potenut vakavaa masennusta, vaikka 75 prosentilla heistä oli ollut vakava 
masennus elämänsä aikana. Haastateltavan iällä tai sukupuolella ei ollut yhteyttä masennukseen.





Tärkein tavoite hoidossa (3b): Ei Kyllä Yht. Ei Kyllä Yht.
Korvaushoidon lopettaminen ja 
lääkemuutokset 29% 71% 100% 96% 4% 100%
Päihteisiin liittyvät asiat 31% 69% 100% 69% 31% 100%
Muut asiat 29% 71% 100% 71% 29% 100%
Useampi  alle  30-vuotiaista  potilaista  oli  kokenut  ahdistuneisuutta  elämänsä  aikana  kuin 
vanhemmasta  luokasta.  Useilla  potilailla  oli  lääkitys  masennukseensa,  ahdistuneisuuteen  tai 
jännittyneisyysongelmiinsa.  Vuoden  2007 jälkeen  aloittaneista  useammalla  oli  jossain  elämänsä 
vaiheessa ilmennyt vaikeuksia kontrolloida väkivaltaista käyttäytymistä verrattuna aiemmin hoidon 
aloittaneisiin.
Eniten potilaat raportoivat elämänsä aikana kokeneen ongelmia liittyen vakavaan masennukseen, 
ahdistuneisuuteen  ja  jännittyneisyyteen  sekä  muistiongelmiin  liittyen.  Vakavaa  masennusta  ei 
kuitenkaan esiintynyt  viimeisen kuukauden aikana kuin 17 prosentilla vastanneista. Muutama on 
kieltäytynyt  masennuslääkkeiden  ottamisesta.  Mielenterveysongelmia  kysyttäessä 
bentsodiatsepiinilääkitys  tuli  monesti  esiin:  osa  ajatteli  retkahdusten  johtuvan  lääkityksen 
vähyydestä, useat myös epäilivät etenkin muistivaikeuksien liittyvän bentsodiatsepiinilääkitykseen. 
Päihteiden aikaisempi käyttö tai kannabiksen nykyinen käyttö nähtiin syynä lähimuistin ongelmiin. 
Väkivaltaisuuden  nähtiin  linkittyvän  päihteiden  käyttöön  ja  esiintyvän  päihteiden  vaikutuksen 
alaisena.
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5.3.3 Vankila ja tuomiot
Haastatelluista,  joiden tärkeimpänä tavoitteena olivat terveyteen liittyvät  asiat vain yksi oli ollut 
vankilassa, kun taas elämänsä tasapainottamista tavoittelevat olivat yhtä  lukuun ottamatta kaikki 
olleet vankilassa.  Muiden taustamuuttujien osalta eroja ei syntynyt.
Taulukko 8. Elämänaikainen vankeus tärkeimmän elämän tavoitteen mukaan (n=59).
Onko ollut koskaan vankilassa?
Tärkein tavoite elämässä: Ei Kyllä Yht.
Työ ja opiskelu 41 % 59 % 100 %
Terveys 88 % 13 % 100 %
Perhe 63 % 38 % 100 %
Elämän tasapainottaminen 13 % 88 % 100 %
Yhteensä 49 % 51 % 100 %
Päihteet-luokassa (3b) oli merkitsevästi enemmän henkilöitä, joilla ei ollut huumetuomioita ennen 
hoitoa. Vuoden 2007 jälkeen aloittaneet olivat tehneet enemmän omaisuusrikoksia ennen hoidon 
alkamista  kuin  aikaisemmin  aloittaneet  potilaat.  Alle  ja  yli  30-vuotiaiden  potilaiden  ryhmistä 
molemmista löytyi yhtä paljon väkivaltarikoksista tuomittuja.
Rattijuopumuksia ennen hoitoa oli vuoden 2007 jälkeen hoitonsa aloittaneilla enemmän (75%) kuin 
ennen vuotta  2007 aloittaneilla.  Päihteiden käyttöön liittyviä  tavoitteita  ilmoittaneet  oli  tuomittu 
harvemmin rattijuopumuksista.
5.3.4 Perhe ja ystävät
Naisilla oli miehiä useammin lapsi. Haastatellut, joilla oli lapsia, nimesivät elämän tärkeimmäksi 
tavoitteeksi  perheeseen  ja  lapsiin  liittyviä  tavoitteita  useammin  kuin  muut.  Muutosta  hoidossa 
tavoittelevilla oli harvemmin lapsia kuin muilla. 
Haastateltujen asuintilanteen jaoin kolmeen luokkaan:1. yksin, 2. ilman pysyvää asuntoa, 3. lapsien 
tai  puolison  kanssa.  Luokkaan  2  tulkittiin  kuuluvaksi  myös  epämääräisissä  tai  vaillinnaisissa 
asuinolosuhteissa  asuvat.  Ilman  pysyvää  asuntoa  olevista  (n=10)  kaikki  olivat  miehiä.  Naisista 
selvästi suurempi osa asui perheen tai lapsien kanssa.  Puolet vailla vakinaista asuntoa olevista piti 
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tärkeimpänä elämänsä saamista tasapainoon.
Taulukko 9. Asumismuoto haastatteluhetkellä sukupuolittain (n=59).
Asumismuoto
Sukupuoli Yksin Ilman pysyvää asuntoa
Lapsien tai/ja 
puolison kanssa Yht.
Mies 47 % 22 % 31 % 100 %
Nainen 21 % 0 % 79 % 100 %
Yhteensä 41 % 17 % 42 % 100 %
Sillä,  viettikö  suurimman  osan  vapaa-ajastaan  yksin,  päihteettömien  henkilöiden  tai  päihteitä 
käyttävien  henkilöiden  kanssa  ei  ollut  eroja  sukupuolien,  iän,  hoidon  aloitusajankohdan  tai 
tavoitteiden suhteen. Myöskään ystävien määrä ei vaihdellut eri ryhmien välillä.
5.3.5 Työ ja toimeentulo
Koulutustasossa  ei  ollut  sukupulten  välillä  eroja.  Sen  sijaan  peruskoulun  jälkeisen  koulutuksen 
olivat  useammin  hankkineet  yli  30-vuotiaat  ja  ennen  vuotta  2007  aloittaneet  potilaat.  Kaikki 
haastatellut,  joilla  elämän  tavoitteena  olivat  terveyteen  liittyvät  asiat,  olivat  käyneet  vähintään 
peruskoulun.  Kuusi  heistä  (75  %)  oli  suorittanut  myös  peruskoulun  jälkeisen  tutkinnon. 
Korvaushoidon  lääkemuutoksiin  tähtäävät  olivat  muita  useammin  suorittaneet  peruskoulun 
jälkeisen tutkinnon. 
Viidelläkymmenelläseitsemällä prosentilla haastatelluista oli ajokortti, mutta vain neljäsosalla se oli 
voimassa. Miehet olivat suorittaneet naisia useammin ajokortin. Yli 30-vuotiailla oli voimassa oleva 
lupa ajaa autoa useammin kuin muilla. Ennen vuotta 2007 aloittaneista vain yksi oli ajokiellossa, 
kun  taas  sen  jälkeen  aloittaneilla  ajokielto  oli  44  prosentilla.  Korvaushoitolääkemuutoksia 
tavoittelevat  olivat  suorittaneet  ajokortin  useammin  kuin  muita  elämän  tavoitteita  tuottaneet. 
Terveyteen liittyviin tavoitteisiin pyrkivillä oli muita useammin ajokortti, eikä heistä kenelläkään 
ollut ajokieltoa. Analyysissa ei löytynyt  merkitseviä eroja armeijan käymisessä tavoitemuuttujien 
tai muiden taustamuuttujien suhteen.
Korvaushoidon  lopettamista  tavoittelevat  olivat  muita  useammin  aktiivisesti  tekemässä  jotain: 
töissä,  opiskelemassa  tai  kotivanhempina.  Korvaushoidon  vasta  2007  jälkeen  aloittaneet  olivat 
useammin passiivisina.  Ikä ei  vaikuttanut  merkittävästi  haastateltujen  aktiivisuuteen.  Perheeseen 
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liittyviä  tavoitteita  tuottaneet  olivat  muita  harvemmin  passiivisia,  mikä  selittyy  sillä,  että 
molemmissa  luokissa  on  paljon  kotona  olevia  vanhempia.  Elämäänsä  tasapainoa  tavoittelevista 
kaikki olivat passiivisia. 
Eri  pituisia  työjaksoja  tehneet  eivät  tuottaneet  erilaisia  tavoitteita.  Ainoa  merkittävä  ero 
taustamuuttujien  ja  työssäolojaksojen  välille  tuli  iästä:  vanhemmalla  luokalla  oli  pidempiä 
työjaksoja.
Kuvio 14. Pisin yhtäjaksoinen työssäolojakso yli ja alle 30-vuotiailla haastatelluilla (n=57).
5.3.6 Laitokset
Yli 30 vuotiaat olivat menneet päihdehoitolaitokseen keskimäärin vanhempana kuin nuoremmat. 
Hoidon aloitusvuodella  tai  iällä  ei  ollut  merkitystä  laitospäihdehoidon  aloitusikään.   Työhön  ja 
opiskeluun  liittyviä  tavoitteita  tuottaneet  olivat  muita  harvemmin  käyneet  psykiatrisessa 
laitoshoidossa.  Lastensuojelulaitoksessa  oli  ollut  neljäsosa  haastatelluista.  Yli  30-vuotiaista  vain 
kymmenen prosenttia oli ollut lastensuojelulaitoksessa, kun nuoremmista lastensuojelussa oli ollut 
40  prosenttia.  Perheeseen  liittyviä  elämän  tavoitteita  tuottaneet  olivat  olleet  muita  useammin 
lastensuojelulaitoksessa.
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30 tai alle v.
yli 30 v.
Taulukko 10. Lastensuojelulaitoksessa olo ikäluokittain (n=60).
Onko ollut koskaan 
lastensuojelulaitoksessa?
Ikäluokka Ei Kyllä Yht.
30 tai alle vuotta 60 % 40 % 100 %
Yli 30 vuotta 90 % 10 % 100 %
Yhteensä 75 % 25 % 100 %
5.3.7 Hoidon itsearviointi
Hoidon itsearviointilomakkeen analyysi osoitti, että miehet kokivat alkoholin käyttönsä muuttuneen 
enemmän positiiviseen  suuntaan  kuin  naiset.  Naiset  arvioivat  alkoholin  käyttönsä  ennen  hoitoa 
olleen kohtuullista  (Ka.  8,8),  eivätkä  he arvioineet  sen kohentuneen hoidon aikana.  Miehet  sen 
sijaan  arvioivat  tilanteensa  alkoholin  käytön  suhteen  huonommaksi  (Ka.  6,7)  ennen  hoitoa,  ja 
kokivat sen parantuneen hoidon aikana naisten kanssa samalle tasolle.
Alle  30-vuotiaat  arvioivat  työhön,  toimeentuloon  ja  talouteen  liittyvät  asiat  ennen  hoitoa 
huonommiksi  (Ka. 4,6) kuin vanhempi ikäluokka (Ka. 6,1).  Hoidon aikana nuorempi ikäluokka 
koki tilanteensa parantuneen, kun taas vanhempi ikäluokka ei kokenut tilanteensa juuri muuttuneen. 
Arvio fyysisestä terveydestä muuttui merkittävästi vähemmän yli 30-vuotiailla kuin nuoremmilla. 
Aikaisemmin  hoidon  aloittaneet  kokivat  työn,  toimeentulon  ja  taloustilanteensa  muuttuneen 
vähemmän  positiiviseen  suuntaan  kuin  myöhemmin  aloittaneet.  Kun  vuoden  2007  jälkeen 
aloittaneet arvioivat hoidon muuttaneen heidän toimeentuloaan positiivisesti, kokivat ennen vuotta 
2007 aloittaneet  heidän  hoidon  jälkeisen  toimeentulonsa  muuttuneen  huonommaksi.  Perheeseen 
liittyviä elämän tavoitteita elämässään tärkeimpänä pitäneiden työ, toimeentulo ja talousasiat olivat 
muuttuneet enemmän kuin muiden. Korvaushoidon lopettamista tavoittelevat (3a) kokivat fyysisen 
terveytensä  parantuneen  vähemmän  kuin  muut,  ja  muutosta  tavoittelevat  taas  näkivät  fyysisen 
terveytensä parantuneen enemmän kuin muissa luokissa. Fyysisen tilan koettiin kuitenkin yleisesti 
parantuneen  hoitoon  tulon  jälkeen.  Yli  30  vuotiaat  kokivat  henkisen  terveytensä  parantuneen 
enemmän  kuin  nuoremmat  haastatellut.  Työhön  ja  opiskeluun  liittyviä  tavoitteita  ilmoittaneet 
kokivat pienemmän muutoksen henkisessä terveydessään kuin muut, kun taas perheeseen liittyviä 
tavoitteita  tärkeimpinä  pitäneet  kokivat  muita  suuremman  muutoksen.  Perheeseen  liittyviä 
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tavoitteita ilmoittaneet kokivat myös ihmissuhteissaan tapahtuneen muita suuremman muutoksen 
korvaushoidon aikana. Elämän tasapainottamista tavoittelevat taas kokivat ihmissuhdetilanteessaan 
tapahtuneen muutoksen pienemmäksi kuin muut.
Taustamuuttujia tarkasteltaessa kaikki eivät olleet kokeneet muutosta parempaan suuntaan. Ennen 
vuotta  2007  aloittaneiden  omaa  toimeentuloansa  koskevan  käsityksen  lisäksi  naiset  kokivat 
alkoholin  käyttönsä  muuttuneen  hieman  huonompaan  suuntaan.  Tavoitemuuttujia  tarkasteltaessa 
terveyteen  liittyviä  elämän tavoitteita  ilmoittaneet  kokivat  toimeentulonsa  ja  fyysisen  terveyden 
tilansa  huonontuneen  hoidon  aikana.  Päihteiden  oheiskäytön  lopettamista  tavoittelevat  arvioivat 
edistymisensä muita vähäisemmäksi muiden päihteiden käytössä.
5.4 Mielipiteet korvaushoidosta
5.4.1 Etuja
”Itte asiassa mä en hirveesti ehtinyt miettiin, kun mut laitettiin tähän. […] mä olin 
vähän skeptinen sen suhteen, että viittiks mä nytten, että sitten mä vasta olenkin koukussa. Mutta 
kyllä mä oon saanut elämäni kuntoon tän avulla. Eli tää ylitti odotukset.” –Mies, 30 vuotta tai alle
Kaikki haastatellut olivat sitä mieltä, että korvaushoito oli vastannut heidän odotuksiaan vähintään 
kohtalaisesti – puolet koki sen vastanneen odotuksia jopa erittäin hyvin. Vastanneiden tieto hoidosta 
vaihteli  suuresti:  osa oli saanut korvaushoidossa olevien ystäviensä kautta paljon tietoa hoidosta 
ennen  hoitoon  tuloa,  toisilla  taas  ei  ollut  juuri  mitään  odotuksia  hoidon  alkaessa.  Hoidossa 
muutoksia tavoittelevat arvioivat muita useammin hoidon vastanneen heidän odotuksiaan erittäin 
hyvin. Muuten taustamuuttujien ja korvaushoidon odotusten vastaavuutta mitanneen kysymyksen 
välillä ei ollut tilastollista yhteyttä.
”Ja tietysti se, että on oppinut katsomaan uusilla silmillä tota maailmaa mikä tuolla 
ulkopuolella on. Kaikki se ylimääränen säätäminen on jäänyt pois. Se vakaus mikä siitä on tullut, 
niin paistaa joka puolella.” – Mies, 30 vuotta tai alle
Yhdeksänkymmentä  prosenttia  koki  elämäntilanteensa  muuttuneen  parempaan  suuntaan  hoidon 
aikana. Positiivinen muutos esitettiin usein radikaalina,  moni uskoi olevansa vielä hengissä vain 
hoidon ansiosta. Laajemmassa yhteiskunnallisessa diskurssissa haastateltavat kokivat asian olevan 
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samoin:
”Ne jonot on kauheet ja niitä ihmisiä kuolee tonne huumeisiin. Niitten henki voidaan 
pelastaa tällä korvaushoidolla.” –Mies, yli 30 vuotta
Hoidon laajempia positiivisia yhteiskunnallisia vaikutuksia tarkasteltaessa esille nousivat erityisesti 
rikollisuuden vähentyminen,  sairaiden -  mahdollisesti  kuolevien -  ihmisten  saaminen hoitoon ja 
mahdollisuus  yhteiskuntakelpoisuuteen  opiskelun  ja  työn  kautta.  Henkilökohtaisesti  asiaa 
tarkasteltaessa  positiiviseksi  elämäntilanteen  muutoksiksi  mainittiin  päihteiden  käytön 
vähentyminen tai loppuminen, rikosten vähentyminen, ulospääsy käyttäjäpiiristä, suurempi muihin 
asioihin  käytettävissä  oleva  toimeentulo,  elämän  tasapaino  ja  mahdollisuus  ajatella  asioita 
pidemmälle. Etenkin hoito koettiin haastatteluissa taloudellisena ja ajankäytöllisenä helpotuksena, 
koska lääkettä ei tarvinnut hankkia kadulta ja ylimääräinen ”säätäminen” oli loppunut.
”Mä ajattelin, että ei jumalauta, eihän tässä oo enää mitään järkee, että vanha mies 
seisoskelee tuolla jossain ulkona tunti tolkulla, ei, ei. En mä halua ainakaan takas.” –Mies, yli 30 
vuotta
5.4.2 Haittoja
”Jotkut ei oo koskaan heroiinii tai subutexiä nähnyt ja vie toisten paikat eestä. Tekivät 
vaan itelleen karhunpalveluksen, että piripäistä tuli sitten opiaattiorjia.” –Mies, yli 30 vuotta
Haittoja  haastatteluissa  käsiteltiin  useimmiten  yleisinä  korvaushoitoon  liittyvinä  haittoina,  sen 
sijaan että haittojen mainittiin koskettavan nimenomaan omaa hoitoa. Useimmin haittana nähtiin se, 
että korvaushoidossa oli henkilöitä, joiden ei haastateltavan mielestä pitäisi olla hoidossa. Syyksi 
mainittiin liian lyhyt opioidien käyttöhistoria (vain kokeiluja, ei riippuvuutta opioideista), ”väärä” 
käyttöhistoria  (ei  heroiinin  käyttöä),  tai  hoitoon  tarkoitettujen  lääkkeiden  käyttö 
päihtymistarkoitukseen tai myyntiin. Eräs haastateltu kertoi, että häntä oli uhkailtu luovuttamaan 
lääkkeitä myyntiin. Esitetyt luvut hoitojärjestelmässä väärin perustein olevista potilaista vaihtelivat 
10 prosentista jopa 60-70 prosenttiin koko potilasmäärästä. Väärin perustein hoitoa saavat nähtiin 
ongelmaksi,  koska  he  veivät  paikkoja  henkilöiltä,  joiden  kuuluisi  päästä  hoitoon.  Kukaan 
haastatelluista ei kertonut itse olevansa hoidossa väärin perustein.
71
”Kyllä se oli semmosta odottamista, että sit kun pääsi siihen hoitoon, niin huh, jes! 
Että kyllä tätä on miettinyt, ettei tää voi tälläinkään mennä: Kyllä tän täytyy loppua joskus, ettei tää 
voi jatkua loputtomiin” –Mies, 30 vuotta tai alle
Hoitoonpääsy  ja  jonotusajat  olivat  toinen  teema,  joka  nousi  esiin  useissa  haastatteluissa.  Eräs 
haastateltava esitti jopa, että osa potilaista on hankkiutunut raskaaksi ohittaakseen jonot. Monilla 
hoitoon pääsyyn oli mennyt vuosia.
”Ei tän kanssa voi tehdä samaan aikaan mitään. Hirveesti oisin halunnut, kaikki jäi 
pystyyn. Että sit mä oon tän kanssa naimisissa.” –Nainen, yli 30 vuotta
Kolmas hoidon haittoihin liittyvä  teema oli tyytymättömyys  hoidon sitoutumisasteeseen. Hoidon 
koettiin olevan itsessään raskas, kuin ”pallo jalassa”, että se vaikeutti kaiken muun tekemistä. Aina 
piti olla ajoissa ja käyntejä saattoi olla lähes päivittäin. Hoidossa joutui myös sitoutumaan tiukkaan 
kontrolliin: Huumeiden käyttöä testattiin virtsaseuloilla, joiden kanssa osalla oli ongelmia: ei saanut 
virtsattua  toisen  katsoessa  tai  pikatestit  eivät  näyttäneet  oikein  (puhdas  tulos  saatiin  vasta 
laboratoriotesteistä).  Potilaan  itsensä  mielestä  sääntöjen  rikkomisesta  seurasi  lähes  väistämättä 
kohtuuton rangaistus.
”Vaikka olisi mennyt hyvin pitkään, ja sit seuloissa näkyy jotain, niin se rangaistus on 
automaattinen: sulta viedään vapaus. Ja kukaan ei ikinä kysy sulta että miksi.” –Mies, 30 vuotta tai  
alle
Lisäksi  haitoiksi  koettiin  hammassairaudet,  tulojen  vähentyminen,  addiktion  syntyminen 
lääkkeeseen, hoidossa tapahtuva jaottelu ”pahnan pohjimmaiset”-ryhmään ja ”sopuliefekti”, jossa 
potilaat  usein ajautuivat  kokeilemaan uusia päihdetrendejä muilta potilailta kuulemiensa juttujen 
perusteella.
5.4.3 Korvaushoitolääkkeestä luopuminen
Monet eivät kokeneet pystyvänsä arvioimaan millä aikavälillä tavoittelevat korvaushoitolääkkeestä 
vieroittautumista.
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”Tohon  on  vaikee  sanoo.  Mulla  pitää  olla  niin  hyvä  putki  alla  ilman  mitään 
oheiskäyttöö, tavallaan nää elämän rakenteet ihan eri mallilla, ehkä työ, opiskelu. Toivottavasti se 
parisuhde.” –Mies, 30 vuotta tai alle
”Mää en tiedä. Mä en osaa vastata tohon millään tavalla tällä hetkellä mitenkään. Siis, 
elikkä mun pitää olla töissä ja niinku vakituinen työsuhde ja kaikki silleen. Eli nyt puuttuu työ ja 
noin. Sitten sitä pystyy rupee ajatteleen. Nyt tässä tilanteessa mä en pysty sitä, niinku ees millään 
tavalla. Jos siitä lähtee samanlainen helvetti valloilleen, kun on nähnyt mitä maanpäällinen helvetti, 
niin se on pelottava ajatus. Niin tässä tilanteessa sitä ei pysty ajattelemaan millään tavalla.” –Mies, 
yli 30 vuotta
Kuvio 15. Haastateltujen (n=59) tavoitteet korvaushoitolääkkeestä ja bentsodiatsepiinilääkityksestä  
vieroittautumiseksi.12
Yli  kaksi  kolmasosaa  ilmoitti  tavoitteekseen  korvaushoidon  lopettamisen  jossain  vaiheessa 
elämäänsä, mutta vain 15 prosenttia tavoitteli lopettamista jo kahden vuoden sisällä. Lopettamisen 
suhteen epävarmojen joukko oli suuri (19 %). Vain 12 prosenttia ei aikonut lopettaa hoitoa missään 
12Ihmiset, jotka vastasivat haluavansa lopettaa joskus, mutta eivät osanneet arvioida tapahtuuko se kahden vuoden 
sisällä vai sen jälkeen, olen luokitellut ”yli kahden vuoden kuluttua” -luokkaan.
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vaiheessa. Monet näkivät korvaushoidon lopettamisen hyvin kaukaisena tavoitteena,  mikä johtui 
osin siitä, että hoito oli vasta aloitettu. Korvaushoidon ennen vuotta 2007 aloittaneista merkittävästi 
suurempi  osa  (31  %)  tavoitteli  hoidon  lopettamista  seuraavan  kahden  vuoden  sisällä.  Elämän 
tasapainoa tavoittelevista kukaan ei tavoitellut lopettamista seuraavan kahden vuoden aikana ja yli 
neljäkymmentä prosenttia ei tavoitellut hoidon lopettamista koskaan. Kukaan perheeseen liittyviä 
tavoitteita  ilmoittaneista  ei  sulkenut  pois  korvaushoidon  lopettamista.  Kuten  oletettavaa  oli, 
korvaushoidon  lopettamiseen  tai  korvaushoitolääkemuutoksiin  liittyvät  tavoitteet  tuottivat 
merkitseviä  eroja,  kun  niitä  verrattiin  korvaushoidon  lopettamistavoitemuuttujaan.  Pysyvyyttä 
korvaushoidossa tavoitelleet eivät halunneet lopettaa hoitoa niin usein kuin muut.
Lähes kaikilla haastatelluista oli bentsodiatsepiinilääkitys. Sen lopettamisen ilmoitti tavoitteekseen 
vajaa  puolet.  Yli  kolmekymmentä  prosenttia  ei  tavoitellut  lääkityksen  lopettamista.  Monilla 
bentsodiatsepiinilääkityksen  tasaaminen  oikealle  tasolle  tai  lopettaminen  oli  tällä  hetkellä 
käynnissä.   Bentsodiatsepiinilääkitys  haluttiinkin lopettaa useammin kahden vuoden sisällä  kuin 
korvaushoitolääke.  Useimmilla  syynä  haluun  pysyä  bentsodiatsepiinilääkityksellä  vielä 
korvaushoidon jälkeenkin oli muu sairaus: ahdistuneisuus, paniikkihäiriö, ADHD, epilepsia. Toiset 
eivät taas yksinkertaisesti halunneet lopettaa tai eivät uskoneet pystyvänsä lopettamaan. Esille tuli 
myös,  että  bentsodiatsepiinien  lopettamisesta  tai  vähentämisestä  oli  usein  puhuttu  klinikalla. 
Bentsodiatsepiinilääkityksestä  vieroittautumiseen  liittyvässä  kysymyksessä  muodostin  kaksi 
ryhmää: 1. Ei halua lopettaa bentsodiatsepiinilääkitystä; sekä 2. Haluaa lopettaa, ei ole lääkitystä tai 
ei osaa sanoa. Tutkin ryhmien ja taustamuuttujien välistä tilastollista merkitsevyyttä, mutta yhteyttä 
ei löytynyt. Silmiinpistävää oli, ettei merkitsevyyttä löytynyt myöskään korvaushoidon lopettamista 
tavoittelevien kohdalla.
5.4.4 Apteekkisopimus
Yhteensä kaksikolmasosaa oli halukkaita siirtymään korvaushoitolääkkeen apteekkijakeluun, näistä 
yhdeksän  haastatelluista  oli  jo  siirtynyt.  Lisäksi  kahden  siirtymä  oli  epäonnistunut  ja  viidellä 
siirtyminen  oli  suunnitteilla.  Muutama  potilas  haki  korvaushoitolääkettä  lukuun ottamatta  muut 
lääkkeensä  (esimerkiksi  bentsodiatsepiinit)  apteekista  ja  toi  ne  klinikalle  annosteltavaksi  sekä 
jaettavaksi.  Osa työssäkäyvistä mainitsi,  ettei  halua siirtyä  apteekkijakeluun, koska lääkkeellä ei 
ollut vielä haastatteluja tehtäessä kela-korvattavuutta. Tavoite- tai muilla taustamuuttujilla ei ollut 
yhteyttä apteekkijakeluun siirtymishaluun.
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Korvaushoito oli vastannut hyvin potilaiden odotuksia ja heidän elämäntilanteensa oli yleensä (noin 
90 %) muuttunut parempaan suuntaan. Useimpien (79 %) tavoitteena on lopettaa hoito.  Hoidon 
lopettamistavoite  vaikuttaa  kuitenkin  konkretisoituvan  kun  hoito  on  jatkunut  useita  vuosia. 
Bentsodiatsepiinilääkkeiden  lopettamista  tavoitteli  harvempi,  mutta  lopettamiseen  tähtäävistä 
useampi halusi päästä tavoitteeseensa kahden vuoden sisällä. 
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6. Johtopäätökset
6.1 Tutkimuksen kulusta, tuloksista ja niiden yleistettävyydestä
Tutkielmani  tarkoituksena  on  tutkia  korvaushoitopotilaiden  monimutkaista  problematiikkaa. 
Ongelman  monimutkaisuuden  vuoksi  tarkastelussa  on  käytetty  laadullisia  ja  kvantitatiivisia 
menetelmiä.  Itse  tekemieni  kolmenkymmenen  noin  tunnin  pituisen  haastattelun  aikana 
kokemukseni hoidosta, sen ongelmista, eduista ja haitoista, sekä itse potilaista henkilöinä karttuivat 
enemmän  kuin  yhteen  tutkielmaan  voi  tekstiä  mahduttaa.  Laadullisilla  menetelmilllä  pyrittiin 
kartoittamaan potilaiden tavoitteita ja kokemuksia korvaushoidosta, ja keräämään syvempää tietoa 
johon tilastollinen tarkastelu ja sen tulkinnat perustuvat. Tilastollisella analyysilla vertasin kuinka 
kaikkien  haastateltujen  (n=60) sisältä  sukupuolen,  iän,  hoidon aloitusajankohdan ja  tärkeimpien 
tavoitteiden avulla muodostetut ryhmät poikkesivat toisistaan.
Korvaushoidossa  olevista  potilaista  ei  ole  olemassa  rekisteriä,  eikä  edes  tietoa  tarkkaa  tietoa 
potilaiden  määrästä  saati  aloitusajankohdasta  tai  hoidon  lopettaneista  ole  olemassa,  vaan  tiedot 
pohjautuvat tietyillä alueellisilla klinikoilla tehtyihin seurantatutkimuksiin tai THL:n huumehoidon 
tiedonkeruun  tietoihin,  joihin  vastaaminen  on  klinikalle  vapaaehtoista.  Potilaiden  alueellisesta 
jakaumisesta  tarkin tieto  lienee  tutkimuksen liitteenä  oleva soittoihin,  sähköposteihin  ja eräisiin 
alueellisiin tietoihin perustuva selvitys (Liite 1). Sekin edustaa vain tiettyä ajanhetkeä, ja eri aikoina 
tehdyistä  arvioista  voi  päätellä,  että  korvaushoitopotilaiden  määrä  kasvaa  kymmenillä 
kuukausittain. 
Ainoa luotettava tapa tehdä tilastollista tutkimusta olisi potilaiden satunnainen valitseminen, mutta 
tällaiseen otteeseen on tällä hetkellä käytännössä mahdotonta päästä, sillä perusjoukkosta, josta otos 
voitaisiin ottaa ei ole olemassa mitään tietoa. Tämä ei tietenkään ole poikkeuksellinen tilanne, kun 
tarkastellaan  yhteiskunnan  marginaalissa  eläviä.  Tähän  tutkimukseen  haastatellut  jouduttiin 
etsimään sieltä, mistä se oli mahdollista: sopimalla tapaamisia yksittäisten klinikoiden kanssa, jotka 
osoittivat  kiinnostusta  tutkimuksen  toteuttamiseen.  Lisäksi  noin  30  prosenttia  haastatteluun 
pyydetyistä  potilaista  kieltäytyi  haastattelusta,  eikä  taustatietoja  kieltäytyneistä  ole.  Tästä 
valikoitumisesta johtuen numeerista vertailua on käytetty vain tarkastelemaan haastateltujen sisältä 
muodostettujen  ryhmien  erojen  vertaamiseen,  eikä  tarkoituksena  ole  yleistää  johtopäätöksiä 
johonkin laajempaan joukkoon.
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6.2  Haastatelluissa  samankaltaisuutta  muiden  eteläsuomalaisten 
korvaushoitopotilaiden kanssa
Huumeongelma  kasvoi  merkittävästi  1990-luvun  puolivälistä  2000-luvun  alkuun.  Amfetamiinin 
ongelmakäyttäjät ovat olleet suurin yksittäinen ongelmakäyttäjäryhmä (Partanen et al. 2007, 555). 
Katukaupassa buprenorfiinista on tullut 2000-luvulla selkeästi käytetyin opiaatti.  Samanaikaisesti 
heroiinin  käyttö  on  pienentynyt  erittäin  marginaaliseksi  ilmiöksi  (Partanen  et  al.  2008,  3608). 
Hoitoon hakeutuvista käyttäjistä selvästi suurin yksittäinen ryhmä ovat opiaattien käyttäjät (46 %). 
Kolmasosa  kaikista  hoitoon  hakeutuvista  käyttää  pääpäihteenään  buprenorfiinia  (Kuussaari  & 
Ruuth 2008, 1). Vasta 1990-luvun puolivälissä alkanut toinen huumeaalto lisäsi huumeisiin liittyviä 
ongelmia ja pakotti omaksumaan uusia keinoja huumeongelmaan vastaamiseksi (Hurme 2002, 296-
297).
Haittojen ehkäisyyn liittyen korvaushoitojärjestelmän luominen alkoi Suomessa 15 vuotta sitten ja 
kehitys on yhä kesken. Korvaushoidosta tehdyt tutkimukset sijoittuvat 2000-luvulle, eikä niitä ole 
Suomessa  tehty  kovin  useita.  Erityisesti  jo  valmis  Pompidou-huumeasiakastietokanta  on  jäänyt 
hyödyntämättä  korvaushoitotutkimuksessa,  vaikka  siihen on liitetty  erillisiä  kysymyksiä  koskien 
korvaushoitoa.  Myöskään korvaushoidon alueellista  eroista  ei  ole  olemassa tutkimustietoa,  vaan 
tiedonmurusia  on  saatavissa  erilaisissa  selvityksissä  ja  luennoista.  Todelliselle  tutkimukselle 
korvaushoidon  alueellista  eroista  olisi  tarvetta.  Ongelmalliseksi  tämän  tekee  se,  että  vaikka 
tiedonkeruuta  toteutetaan  klinikoilla  usein  hyvillä  kansainvälisesti  hyväksytyillä  menetelmillä, 
maan sisäisesti käytetään lähes järjestäen erilaisia lomakkeita.
Haastatellut  (n=60)  vastasivat  keski-  ja  mediaani-iältään  sekä  sukupuolijaottelultaan  hyvin 
aikaisempia  tutkimuksia  ja  huumeasiakastietokannan  tietoja.  Päihteiden  käytön  aloitusiältään 
haastatellut vastasivat huumeasiakastietokannan tietoja, joskin haastatelluilla huumeiden käyttö on 
alkanut hieman aiemmin. He olivat aloittaneet alkoholin käytön suurin piirtein saman ikäisinä kuin 
aikaisemmissa  tutkimuksissa  alkoholin  käytön  on  todettu  alkaneen.  Myös  suuri  C-
hepatiittitartuntojen  määrä  vaikuttaa  tyypilliseltä  korvaushoidon  piirissä  oleville. 
Työttömyysprosentti  asettui  huumetietokannasta  saadun  luvun  (71%)  ja  Harju-Koskelin  (2007) 
tutkimuksen  väliin  (80%).  Kuudesosa  haastatelluista  asui  vaillinaisissa  asuinolosuhteissa,  mikä 
vastaa  huumetietokannasta  saatua  tietoa.  Tutkielmani  tavoin  Harju-Koskelinin  tutkimuksessa 
mitattiin  haastateltujen  kokemaa  muutosta  hoidon  alettua.  Vaikka  tutkimukset  eivät  ole 
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yhteismitalliset,  huumeiden käytön ja rikollisuuden kohdalla  koettiin  molemmissa  tutkimuksissa 
suurimmat muutokset. Myös Harju-Koskelinin tutkimuksessa näkyi, että osa koki toimeentulonsa 
heikentyneen. 
Ylipäätään  haastatellut  eivät  poikenneet  aikaisemmista  suomalaisista  korvaushoitopotilaita 
esitelleistä  tutkimuksista  suuresti.  Kuten  muissakin  tutkimuksissa  haastatelluilla  on 
opioidiriippuvuuden lisäksi usein sosiaalisia ja terveydellisiä ongelmia, sekä muita päihdeongelmia.
6.3 Alle 30-vuotiaiden ongelmat alkaneet jo nuorena
Kuten Veiden tutkimuksessa,  ikä vaikuttaisi  olevan päihteiden käyttöön merkitsevästi  vaikuttava 
tekijä. Vanhempi ryhmä oli aloittanut huumeiden käytön myöhemmin kuin nuoremmat. Toisaalta 
vanhemman polven käyttäjillä  alkoholin  ja  heroiinin  ongelmakäyttöä  esiintyi  pidempään.  Nämä 
tulokset eivät välttämättä tarkoita, että nuorilla alkoholin ongelmakäyttö olisi jäänyt pois, sen sijaan 
ikänsä  johdosta  vanhemmilla  käyttäjillä  on  ollut  ”potentiaalia”  pidempään  ongelmakäyttöön. 
Huolestuttavaa  on,  että  1990-luvun  lopun  tai  2000-luvun  alun  huumeaallossa  nuoruutensa 
viettäneiden käyttäjien  osalta  lääkkeiden,  amfetamiinin,  opioidien ja kannabiksen käyttö  näyttää 
tutkielman  valossa  alkaneen  varhaisemmin  kuin  vanhemmilla  käyttäjillä.  Tuloksista  näkyy 
päihteiden käytön murros:  nyt  huumeet  ovat  mukana jo  nuoresta.  Toisaalta  tutkielma  vahvistaa 
kuvaa siitä, että heroiini on poistunut markkinoilta.
Nuoremmilta  puuttui  useammin  toisen  asteen  tutkinto,  he  olivat  olleet  useammin 
lastensuojelulaitoksessa  ja  he  olivat  olleet  ensimmäistä  kertaa  päihdehuoltolaitoksessa  aiemmin 
kuin yli 30-vuotiaat. Toisin sanoen vanhemmat olivat ehtineet mahdollisesti käydä koulun ennen 
huumeiden  käytön  aloitusta,  kun  taas  nuoremmat  olivat  jo  nuoruudessa  viettäneet  aikaansa 
laitoksissa. Huumeiden käyttöuran kannalta tuloksista tuli esiin, että opioidikokeilut tulevat varsin 
pian amfetamiinikokeilun jälkeen.
Alle  30-vuotiaat  arvioivat  korvaushoidon  aikana  tapahtuneen  suuremman  muutoksen  erityisesti 
työssä, toimeentulossa ja taloudessa, mutta myös fyysisessä terveydessä. Tämä saattaa johtua siitä, 
että nuoremmalla iällä edessä on vielä paljon aikaa kouluttautua ja työskennellä pitkä työura – myös 
työmarkkinat saattavat suosia nuorta työvoimaa. C-hepatiitin aiheuttamat maksasairaudet ja myös 
muut iän mukana tulleet sairaudet olivat alkaneet vaivata vanhempia haastateltuja.
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6.4 Mielialan parantuminen korvaushoidon lopettamisen perusta
Kyseessä  ei  ollut  pitkittäistutkimus.  Hoidon  arviointi  perustuu  retrospektiiviseen  itsearviointiin, 
sekä  haastateltujen  luokitteluun  hoidon  pituuden  mukaan.  Tutkimusjoukko  on  jaettu  kahtia 
aloitusvuoden mukaan vuodesta 2007. Suurin osa ”vanhoista” oli hoidossa erityisen pitkään olleita 
(aloitus vuosina 2002-2003). Hoidon tehosta voi saada viitteitä vertaamalla mielenterveysongelmia 
elämän  aikana  ja  viimeisen  30  vuorokauden  sisällä.  Rikollisuutta  ja  selviä  jaksoja  koskevissa 
kysymyksissä  kysyttiin  erikseen  ajasta  ennen  hoitoa  ja  hoidon  jälkeen,  ja  hoidon 
itsearviointilomakkeessa hoidon aloitusajankohdan arvio ja nykyinen arvio. Rikollisuuden, selvien 
jaksojen  ja  itsearviointilomakkeen  analyysi  ei  ota  huomioon  hoidon  kestoa  muilta  osin  kuin 
aiemmin yllämainitulla karkealla kaksoisjaottelulla.
Haastatelluilla oli hoidon aikana selvästi pidempiä raittiita jaksoja kuin ennen hoitoa, mikä antaa 
viitteitä siitä, että hoidolla on vaikutusta päihdekäyttäytymiseen. Hoidossa vain vähän aikaa olleet 
olivat kärsineet masennuksesta viimeisen kuukauden aikana useammin kuin pidempään hoidossa 
olleet.  Korvaushoidolla  saattaa  näin  ollen  olla  positiivinen  vaikutus  mielialaan,  tosin  arvio 
masennuksesta perustuu heidän omaan ilmoitukseensa.
 
Analyysissa tuli esiin, että vuoden 2007 jälkeen aloittaneilla oli ilmennyt elämänsä aikana enemmän 
väkivaltaisuutta  ja  viimeisten  30  vuorokauden  aikana  enemmän  masennusta.  Myös  Harju-
Koskelinin  tuloksissa  on  samansuuntaisuutta:  mielenterveysongelmat  vähenivät  kahden  vuoden 
seurannassa  verrattuna  vuoden  seurantaan.  Harju-Koskelinin  tuloksissa  näkynyttä  psyykkisten 
ongelmien pahentumista alkuhaastattelusta vuoden seurantahaastatteluun ei tässä tutkielmassa tullut 
esiin  haastatteluissa,  eikä  se  määrällisesti  tällä  kysymyksen  asettelulla  ollut  edes  testattavissa. 
Hoidon  lopettamista  tavoittelevat  eivät  olleet  kokeneet  vakavaa  masennusta  viimeisten  30 
vuorokauden aikana, mutta eroa heidän ja muun joukon välillä ei näkynyt  koko elämän aikaista 
masennusta koskeneessa kysymyksessä. Tämä on viite siitä, että mielialan kohentuminen näyttäytyy 
perustana sille, että potilaat alkavat miettiä hoidon lopettamista.
Korvaushoidon  yhtenä  perusteluna  on  sen  tehokkuus  rikollisuuden,  erityisesti  huume-  ja 
omaisuusrikollisuuden vähentymisessä. Vaikka kaikkien rikosten teko oli yleisempää ennen hoitoa, 
tutkimuksessa esille nousi nimenomaan huume- ja omaisuusrikoksien pieni määrä hoidon aikana 
verrattuna  aiempiin  rikoksiin.  Muutos  väkivalta-  ja  rattijuopumustuomioissa  oli  sen  sijaan 
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pienempi. Näitä tuloksia pitää tulkita varovasti, koska ajat ennen hoitoa ja hoidon alkamisen jälkeen 
eivät  ole  yhtä  pitkiä.  Toisaalta  kansainvälinen  tutkimus  tukee  nimenomaan  omaisuus-  ja 
huumerikoksien  vähentymistä  korvaushoidon  myötä  (March  1998).  Luokkien  välisiä  eroja 
rikollisuuskysymyksissä tuli erityisesti hoidon aloitusajankohdan suhteen: myöhemmin aloittaneet 
olivat tehneet ennen hoitoa enemmän rattijuopumuksia ja omaisuusrikoksia. Lisäksi heillä esiintyi 
elämän aikaista väkivaltaista käyttäytymistä vuoden 2007 jälkeen aloittaneita harvemmin. Tulosten 
valossa  jää  miettimään,  olisiko  rattijuopumuksilta  ja  omaisuusrikoksilta  vältytty  mikäli  nämä 
haastateltavat olisi saatu aiemmin hoitoon.
Psykososiaalisen kuntoutuksen näkökulmasta aiemmin aloittaneiden ryhmä pärjäsi paremmin. He 
olivat  useammin  töissä,  koulussa  tai  hoitivat  lapsia.  Heillä  myös  oli  useammin  tutkinto  ja 
voimassaoleva  ajokortti.  Myöhemmin  aloittaneista  potilaista  suurempi  osa  on  siirtynyt  toiselle 
klinikalle tai keskeyttänyt hoidon, mikä voi vaikuttaa tuloksiin.
Tutkimus  antaa  viitteitä  hoidon  hyödyllisyydestä  ainakin,  kun  asiaa  tarkastellaan 
haastattelututkimuksella ja potilaiden oman kokemuksen näkökulmasta.  Rikollisuus ja päihteiden 
käyttö  oli  vähentynyt.  Potilaat  kertoivat  kärsineensä  masennuksesta  viime  aikoina  vähemmän. 
Pitkään  hoidossa  olleet  potilaat  ilmoittivat  myös  useammin  tavoittelevansa  hoidon  lopetusta 
seuraavan  kahden  vuoden  sisällä.  Tutkimuksen  kysymyksenasettelu  ei  kuitenkaan  anna 
mahdollisuutta arvioida hoidon aloittamista ja esimerkiksi tutkinnon suorittamista aikajanalla. On 
siis  mahdollista,  että  hoitoon  on  valittu  2000-luvun  alkupuolella  henkilöitä,  joilla  on  jo  ollut 
koulutus ja jotka ovat olleet aktiivisempia kuin myöhemmin hoitoon hyväksytyt. 
6.4 Sukupuolella ei suuria vaikutuksia
Sukupuolella  ei  ollut  suuria  vaikutuksia  tutkimuksessa.  Miehillä  kannabiksen ongelmakäyttö  oli 
jatkunut  pidempään  kuin  naisilla.  He kokivat  hoidon aikaisessa  alkoholin  käytössä  tapahtuneen 
suuremman  positiivisen  muutoksen  kuin  naiset.  Naiset  eivät  arvioineet  alkoholin  käyttönsä 
muuttuneen hoidon alettua juuri lainkaan. Miehillä oli myös useammin ajokortti, toisaalta miehet 
ajavat useammin ajokortin myös valtakunnallisesti (Liikenteen turvallisuusvirasto 2009). Miehillä 
ei kuitenkaan ollut voimassaolevaa ajokorttia merkittävästi naisia useammin. Naisilla oli useammin 
lapsia ja he asuivat useammin perheen luona.
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6.5 Työ ja opinnot ovat haastava tavoite
Aikaisemmin  potilaiden  tavoitteita  on  käsitelty  suomalaisissa  korvaushoitotutkimuksissa 
laitosympäristössä  (Weckroth  2006),  vain  pienenä  osana  tutkimusta  (Harju-Koskelin  2007)  tai 
erilaisella  kysymyksenasettelulla  (Karhu 2004).  Aikaisemmat  tutkimukset  luovat  vertailukohdan 
sille, millaisia asioita tutkimuksesta voi olettaa löytyvän. Weckrothin etnografisessa tutkimuksessa 
potilaiden pitkäaikaisena haaveena olivat perheen perustaminen, lapsien saaminen ja työelämään 
siirtyminen.
Kun korvaushoitopotilaiden tavoitteita verrataan muun väestön tavoitteisiin, niin huomataan, että 
samat  teemat  (ihmissuhteet,  työ,  opiskelu,  terveys  ja  omat  henkilökohtaiset  ongelmat)  nousevat 
esiin  niin  ikääntyvillä  työntekijöillä  (Jussila  &  Pitkänen  2002)  kuin  yliopisto-opiskelijoillakin 
(Salmela-Aro 1992). Siinä mielessä voidaan todeta, että haastateltujen potilaiden elämän tavoitteet 
eivät poikenneet pääpiirteiltään näistä ryhmistä.
Lähes puolet haastatelluista nimesi omassa tutkimuksessani tärkeimmäksi elämän tavoitteeksensa 
työn tai  opiskelun. Tavoitteen takana oli  halu riittävään toimeentuloon ja tarve saada päiviin  ja 
elämälle  jotain sisältöä.  Vain kolmasosa oli  suorittanut  keskiasteen tutkinnon,  muilla  takana  oli 
keskeytyneitä  opintoja  peruskoulu-  tai  toisen  asteen  opinnoista.  Terveyteen  liittyviä  tavoitteita 
tärkeimpänä tavoitteenaan ilmaisseet olivat olleet muita harvemmin vankilassa ja olivat suorittaneet 
muita  useammin  ajokortin,  joka  oli  myös  voimassa  useammin  kuin  muilla.  Lisäksi  he  olivat 
suorittaneet  toisen  asteen  tutkinnon  muita  useammin.  Perheeseen  liittyviä  tavoitteita  ilmaisseet 
olivat  olleet  nuoruudessaan  useammin  itse  lastensuojelulaitoksessa  ja  kokivat  työssä, 
toimeentulossa  ja  taloudessa,  sekä  ihmissuhteissa  tapahtuneen  muita  suuremman  positiivisen 
muutoksen hoidon aikana.
Elämän tasapainottamista  tavoittelevien hoito on lähtökohdiltaan  vaikeaa:  he olivat  olleet  muita 
useammin  vankilassa,  aiemmin  päihdehoitolaitoksessa,  aloittaneet  kannabiksen  käytön  aiemmin 
kuin muut, olivat useammin ilman vakinaista asuntoa ja heidän tavoitteenaan oli muita harvemmin 
korvaushoidon lopettaminen. Siihen on pyritty ainakin pääkaupunkiseudulla vastaamaan ottamalla 
käyttöön  ”haittoja  vähentävä”  hoito-ohjelma,  mikä  käytännössä  tarkoittaa  riisuttua  hoitomallia, 
jossa hoitoon kuuluu vain lääkkeenjako. Asetuksen vaatima psykososiaalinen kuntoutus on ainakin 
joissain  hoitopaikoissa  ulkoistettu  kaupungin  omille  palveluun  ohjausyksiköille.  Elämän 
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tasapainottamiseen pyrkivä ryhmä koki ihmissuhdetilanteensa parantuneen vähemmän kuin muut; 
tätä tilannetta psykososiaalista hoitoa karsiva haittoja vähentävä ohjelma tuskin parantaa.
Potilaiden määrällisesti  suurimman elämän tavoiteluokan – työn ja opiskelun – ja todellisuuden 
kohtaaminen on mielestäni suurin haaste korvaushoitojärjestelmälle. Varsinkaan laskukausina, kun 
muuta  työvoimaa on tarjolla,  potilaat  ovat useimmiten erittäin vaikeasti  työllistyviä.  Kuten eräs 
haastateltava asian ilmaisi ”vaikka olen nuori vielä, niin silti mä oon jo pitkäaikaistyötön”. Jotta 
elämä olisi kunnossa ja hoito voitaisiin lopettaa, potilaalla tulisi olla elämässä suunta, joka näyttäisi  
määrittyvän  työn  kautta.  Kurssi-,  työharjoittelu-  tai  pätkätyöllistäminen  ei  tarjoa  elämään 
haastateltavien  toivomaa  pitkäjänteisyyttä,  vaan  jättää  ihmisen  epävarmuuden  tilaan.  Jotta 
korvaushoidot eivät jäisi loppuelämän kestäväksi hoitomuodoksi,  tukityöllisyysmallien tulisi olla 
pidempikestoisia ja ryhmä- tai muuta mielekästä toimintaa pitäisi olla nykyistä enemmän. Monen 
korvaushoitopotilaan  pärjääminen  kysyntään  ja  tarjontaan  pohjautuvilla  työmarkkinoilla  useana 
hoidon  jälkeisenä  vuotena  on  epätodennäköistä,  eikä  kukaan  jaksa  olla  loputtomiin  kotona  – 
ainakaan selvin päin.
6.6 Korvaushoidosta luopuminen – ikuinen tavoite?
Weckroth (2006) tuo esiin, että lääkkeisiin liittyvät asiat ovat keskeisiä ainakin keskustelun aiheina, 
ja  potilaat  epäilivät  joidenkin  muiden  potilaiden  tulleen  hoitoon  vain  saadakseen 
korvaushoitolääkettä.  Harju-Koskelin  (2007,  88-89)  puolestaan  tuo  esille  etteivät  potilaiden 
tavoitteet kohdanneet virallisia tavoitteita esimerkiksi oheiskäytön suhteen. Potilaat toivoivat myös 
lisää sosiaalista tukea, kuten psyykkistä kuntoutusta ja ryhmiin osallistumista.. Karhu (2004) nosti 
pro  gradu  -tutkielmassaan  esiin,  että  potilaat,  joilla  ilmeni  oheiskäyttöä,  olivat  tyytymättömiä 
seulakontrolliin.  Potilaat  eivät  tavoitelleet  aina  kannabiksen  käytön  lopettamista.  Osa  Harju-
Koskelinin  (2007)  tutkittavista  taas  halusi,  että  oheiskäyttöä  ilmetessä  poistettaisiin  helpommin 
hoidosta.
Hoidon tavoitteiden muutos-pysyvyys-luokittelussa luokat olivat: 1. korvaushoidon lopettaminen, 2. 
hoidon pysyvyys ja 3. muutos hoidossa. Tämä luokittelu ei tuottanut suuria eroja ryhmien välille.  
Korvaushoidon lopettamista tavoittelevat olivat viimeisen kuukauden aikana kokeneet harvemmin 
vakavaa  masennusta  ja  olivat  useammin  töissä,  opiskelemassa  tai  aktiivisia  vanhempia.  Jostain 
syystä he kokivat terveytensä muuttuneen hoidon aikana vähemmän kuin muut, mikä ei täysin selity 
paremmaksi  koetulla  fyysisellä  terveyden  tilalla  ennen  hoitoa.  Hoidon  pysyvyyttä  tavoittelevat 
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halusivat pysyä ”ylläpitohoidossa” muita useammin. Muutosta hoitoonsa kaivanneet olivat kokeneet 
suuremman muutoksen fyysisessä terveyden tilassaan hoidon aikana, he kokivat hoidon vastanneen 
erittäin hyvin heidän omia odotuksiaan useammin kuin muut. He siis kokivat hoitonsa edenneen 
hyvin.
Medikalisaatio-luokittelussa oli kaksi laajempaa analysoitua luokkaa:  päihteisiin  liittyvät  asiat  ja 
korvaushoitolääkkeen  muutokset.  Päihteisiin  liittyviä  tavoitteita  ensimmäiseksi  tavoitteekseen 
ilmoittaneilla  oli  ollut  jostain  syystä  harvemmin  huume-  ja  rattijuopumusrikoksia  ennen hoitoa. 
Heidän  päihteiden  käyttönsä  oli  muuttunut  vähemmän  hoidon  aikana  ja  he  olivat  olleet 
päihdehoitolaitoksessa aiemmin kuin muut.  Osa tavoitteista ei mahtunut kumpaankaan luokkaan. 
Korvaushoitolääkkeen muutoksia tavoitelleiden kohdalla merkittäväksi nousi samoja asioita kuin 
edellisessä analyysissa lääkkeen lopettaneiden kohdalla, mutta esiin nousi myös muita asioita. He 
eivät  olleet  kokeneet  vakavaa  masennusta  viimeisen  kuukauden  aikana  niin  usein  kuin  muut 
haastatellut.  Lisäksi  heillä  oli  muita  useammin  toisen  asteen  koulutus  ja  he  ovat  käyneet 
autokoulun.  He  olivat  myös  käyttäneet  lääkkeitä  väärin  lyhyemmän  aikaa  kuin  muut.  Tämän 
perusteella vaikuttaisi, että koulutuksella ja lyhyemmällä lääkkeiden väärinkäyttöhistorialla saattaa 
olla  merkitystä  haluun  muuttaa  korvaushoitoa  tai  lopettaa  korvaushoito.  Erityisesti  esiin  nousi 
mielialan tasoittuminen korvaushoitolääkityksen muuttamista edistävänä tekijänä.
Suuri  osa  (39  %)  tavoitteli  korvaushoidon  lopettamista  ensisijaisena  hoitoon  liittyvänä 
tavoitteenaan. Se, että hoito haluttiin lopettaa tuli vielä selkeämmin esiin, kun hoidon lopettamista 
kysyttiin  erikseen.  Kaikista  haastatelluista  vain  12  prosenttia  ilmoitti,  ettei  tavoittele 
korvaushoitolääkkeestä vieroittautumista. Kuitenkin tutkimustiedon mukaan hyvin harva hoidossa 
olevista  on  vieroittautunut  lääkkeestä  (Tourunen  &  al.  2009).  Samoin  kuin  Koiviston  (2007) 
haastatteluissa, myös tässä tutkimuksessa ihmiset eivät kokeneet vieroittautumisen olevan lähiajan 
tavoite.  Selvästi  useampi  oli  luopunut  tavoitteesta  lopettaa  bentsodiatsepiini-  kuin 
korvaushoitolääkitys.  Osa  mainitsi,  että  heillä  oli  syntynyt  kovempi  riippuvuus 
bentsodiatsepiineihin  kuin  opiaatteihin.  Toisaalta  useampi  bentsodiatsepiineistä  vieroittautumista 
tavoitteleva  pyrki  lopettamaan  lääkityksen  kahden  vuoden  sisällä.  Bentsodiatsepiinien 
lopettamisesta oli puhuttu klinikalla ja siitä vaikutti  olevan välillä kiistaa henkilökunnan kanssa. 
Osassa  Eurooppaa  bentsodiatsepiineja  ei  käytetä  korvaushoidon  tukena,  ja  niiden  aiheuttama 
riippuvuus on noussut tapetille myös Suomessa 2000-luvulla (Vorma 2003), mikä näkyy nyt myös 
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klinikoilla käytyinä keskusteluina.
6.7 Suboxone, katulääkitys ja apteekkijakelu
Subutexin  korvaaminen  buprenorfiinin  lisäksi  naloksonia  sisältävällä  Suboxonella  piti  olla 
täsmälääke  korvaushoitolääkkeen  väärinkäytölle.  Silti  useat  haastatellut  kertoivat 
väärinkäyttäneensä joskus elämänsä aikana Suboxonea ”ongelmitta”. Tosin muutamat raportoivat 
tulleensa  tavalla  tai  toisella  kipeäksi  käytön  jälkeen.  Suboxone  ei  tästä  huolimatta  näyttäisi 
haastattelujeni perusteella olevan päihdekäytössä yhtä haluttu lääke kuin Subutex. Harva kuitenkaan 
kertoi  pistetyn  Suboxonen  aiheuttaneen  suoranaisia  ongelmia  ja  haastatteluissa  sen  kerrottiin 
yleistyneen  katukäytössä.  Toistaiseksi  Suboxonen  hinta  on  haastattelujen  ja  internetfoorumien 
mukaan  halvempi  katukaupassa,  mikä  kielii  sen  pienemmästä  kysynnästä.  Onkin  tärkeää  tutkia 
kuinka  yleistä  lääkkeen  katukäyttö  todella  on.  Malinin,  Holopaisen  ja  Tourusen  (2006) 
haastattelemien katukäyttäjien keskuudessa tuttua ”itselääkitystä” opiodeilla ei näyttäisi esiintyvän 
haastatelluilla  kuin alkuvaiheeseen liittyvänä ohimenevänä vaiheena.
Haastatteluja tehdessä tuli esiin, että useat potilaat omasivat paljon tietoa uuden asetuksen myötä 
tapahtuneista muutoksista ja kolmasosa haastattelemistani potilaista oli siirtynyt tai juuri siirtymässä 
korvaushoitolääkkeen apteekki- tai terveyskeskusjakelun piiriin. Enemmistö haastatelluista oli tai 
haluaisi olla apteekkijakelun piirissä. Potilaiden kunto, pelko retkahduksista tai taloudellinen tilanne 
vaikutti estävän siirtymisen. Haastattelujen päätyttyä lääke hyväksyttiin Kelan peruskorvattavuuden 
piiriin, jolloin 42 prosenttia hinnasta korvataan potilaalle, joka usein saa kaupungin sosiaalitoimesta 
korvauksen lääkkeestä. Tämä ei sinänsä poistanut kannusteongelmaa työssäkäyviltä potilailta, sillä 
klinikalla  lääke  ei  maksa  mitään  potilaalle.  Sen sijaan kaupungeille  tuli  halvemmaksi  haetuttaa 
lääkkeet apteekista kuin tilata klinikoille. Apteekkijakelu yleistyikin nopeasti elokuun 2009 jälkeen. 
Joissain tapauksissa potilaat  hakevat  sinetöidyt  lääkepussit  apteekista  klinikalle,  josta ne jaetaan 
uudelleen potilaille. Uusien käytäntöjen vastaavuutta asetuksen henkeen tai yleensäkään järkevyyttä 
sopii miettiä. Myös Suboxonen asemaa ainoana apteekista jaettavana lääkkeenä on hyvä puntaroida 
uudelleen  -  Kansainvälisiä  kokemuksia  halvempien  lääkkeiden  (metadonin  ja  buprenorfiinin) 
apteekkijakelusta on paljon. Apteekkijakelua, johon suuri osa potilaista suhtautui positiivisesti ja 
joka toimiessaan tuo lisäksi yhteiskunnallista säästöä, ei ole järkevää lopettaa, mutta sen hoidollinen 
käyttötarkoitus on syytä selkeyttää.
Tutkimuksen  perusteella  tulee  esiin,  että  kaikki  pitkään hoidossa  olleet  eivät  ole  jääneet  kiinni 
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ajatukseen  ”saattohoidosta”,  vaan  haluavat  edelleen  lopettaa  korvaushoidon  jossain  vaiheessa. 
Heillä  oli  myös  vähemmän  rikoksia,  mutta  enemmän  koulutusta  kuin  nyt  aloittavilla 
korvaushoitopotilailla.  Toisaalta  tutkimuksen  aikana  on  tullut  selväksi,  ettei  nopea  siirtyminen 
terveyskeskuksiin  ole  toteutunut  usein.  Joidenkin  kohdalla  apteekkiin  ja  terveyskeskukseen 
siirtyminen vaikuttaa vastaavan potilaan toivetta ja tarvetta, mutta osa potilaista tarvitsee lääkkeen 
lisäksi muun muassa apua asunnon, opiskelupaikan tai työn haussa. Yhteiskunnallisesti tärkeää olisi 
kehittää  sellaisia  hoitoketjuja,  jolla  hoidon  lopettamista  haluavilla  olisi  mahdollista  kokeilla 
irrottautumista  lääkkeestä  ilman  korvaushoitopaikan  menettämistä  ja  tyhjän  päälle  tippumista. 
Muuten  on  enemmän  kuin  todennäköistä,  että  potilaiden  määrä  jatkaa  kasvamista  vanhojen 
potilaiden jäädessä hoitoon ja uusien tullessa sisään.
6.8 Kevennetty hoito näyttää vääjämättömältä suunnalta
Haastatellut  olivat  kiistämättä  tyytyväisiä  korvaushoitoon,  vaikka  esittivät  siihen 
parannusehdotuksia.  Korvaushoidon eduiksi mainittiin  etenkin hengissä säilyminen.  Muita  usein 
esille nousseita asioita olivat päihteiden käytön ja rikollisuuden väheneminen, ja sen myötä elämän 
tasapainottuminen:  normaali  elämä.  Potilasnäkökulmasta  hoitoa  täytyy  pitää  lähtökohtaisesti 
onnistuneena.
Selvästi  eniten  haastateltujen  kriittiset  puheenvuorot  koskivat  kahta  asiaa:  liian  pitkiä  jonoja  ja 
arviointikriteereitä.  Nämä  asiat  ovat  nousseet  esiin  muissakin  suomalaisissa  tutkimuksissa. 
Esimerkiksi  pääkaupunkiseudun  buprenorfiinin  ongelmakäyttäjät  (Malin  &  al  2006,  33)  ja 
laitosympäristön korvaushoitopotilaat (Weckroth 2006, 142) ovat kertoneet pitkistä jonoista, jona 
aikana  he  olivat  olleet  ”katulääkityksen  piirissä”.  Hermansonin  (2008)  tekemä  selvitys 
jonotilanteesta on vuoden 2007 elokuulta kymmenestä kaupungista. Tällöin keskimääräinen jono 
korvaushoitoon vaihteli viidessä suurimmassa kaupungissa 2 ja 7 kuukauden välillä. Suurimmassa 
kaupungissa  Helsingissä  jono  oli  keskimäärin  7  kuukautta.  Yli  vuoden  jonoja  ilmeni  silloin 
Kuopiossa ja Lahdessa. 
Suomessa  on  ollut  vuodesta  2005  asti  voimassa  hoitotakuu,  jonka  pitäisi  koskea  myös 
korvaushoitoa. On selvää, että kaikissa kunnissa hoitotakuu ei ole todellisuutta. Sen mukaan hoidon 
tarpeen arviointi  tulee suorittaa kolmen viikon kuluessa lähetteen saapumisesta  (KTL 15 b § 1. 
mom.). Itse hoitoon pääsy tulee toteuttaa kuuden kuukauden kuluessa (KTL 15 b § 2. mom., ks.  
myös  Hermanson 2008, 4).  Hoitoon pääsyä  edelleen pitkittää  se,  että  hoitoon hakeutuminen on 
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kaksiportaista. Tämä on aiheuttanut tilanteen, jossa korvaushoitoon hakeutuva jonottaa ensin hoidon 
tarpeen  arviointiin,  ja  myöntävän  päätöksen  saatuaan  siirtyy  jonottamaan  tosiasiallista 
korvaushoitopaikkaa.  Odottavan  opioidiriippuvaisen  aika  on  pitkä,  ja  ainakin  hoitotakuun 
asettamaan  aikaan  kuntien  tulisi  jo  puhtaasti  juridisessa  mielessä  päästä.  Käytännössä  tämä 
tarkoittaa  resurssien  siirtämistä  päihdehuoltoon  tai  siirtymistä  kevyempiin,  haittoja  vähentäviin 
ohjelmiin.  Lisäresursseja  ei  ole  näköpiirissä,  sen  sijaan  isommissa  kaupungeissa  siirtymistä 
haittojen vähentämiseen kuntouttamisen sijaan on laman myötä ollut nähtävissä.
Haittoja vähentävä malli  on eittämättä halvempi kuin aikaisemmat mallit  ja vapauttaa resursseja 
jonojen  purkamiseen,  lisäksi  myös  potilailla  näyttää  olevan  halua  siirtyä  kontrolloimattomiin 
malleihin.  Käytännössä  tällainen  malli  on  tyypillinen  useissa  Euroopan  valtioissa,  joissa 
korvaushoitolääkkeet jaetaan luukulta, ja potilas voi hakea halutessaan pääsyä intensiivisempään 
psykososiaalisia  elementtejä  sisältävään hoitoon.  Haittoja  vähentävään malliin  siirtymisestä  olisi 
silti toivonut suurempaa yhteiskunnallista keskustelua kuin kaupungin sisäiset virkamiespäätökset, 
sillä  se  poikkeaa  aikaisemmasta  suomalaisesta  mallista  ja  herättää  toistaiseksi  ratkaisemattomia 
kysymyksiä:  Haluammeko  yleensäkään  ottaa  käyttöön  mallin,  johon  ei  kuulu  psykososiaalisia 
elementtejä,  sillä  potilaiden  on  vaikea  löytää  apua  muista  hajallaan  olevista  palveluista?;  Mitä 
tapahtuu potilaalle,  joka haluaisi  siirtyä  takaisin  kuntouttavaan  ohjelmaan,  kun hoitopaikat  ovat 
koko ajan täynnä ja jonot pitkiä?; Onko näiden potilaiden kohdalla luovuttu ajatuksesta oheiskäytön 
lopettamisesta ja aktiivisesta kuntouttamisesta, ja mikäli on, vastaako se nykyistä asetusta?
Hoidon arviointikriteerit olivat toinen selkeästi esiin noussut asia, jota potilaat pitivät epäkohtana. 
Malinin, Holopaisen ja Tourusen (2006, 303) haastatteluissa hoidon seula- ja arviointijärjestelmä 
koettiin  hankalaksi.  Käyttäjät  arvioivat  myös,  että  hoidossa  oli  ihmisiä,  jotka  eivät  olleet 
motivoituneita  tai  eivät  omanneet  korvaushoitoa  vaativaa  opioidiriippuvuutta.  Harju-Koskelinin 
(2007, 86-89) haastattelemat potilaat näkivät myös ongelmalliseksi hoitoyksikkökäynnit, koska he 
saivat sen läheisyydessä päihdetarjouksia. Myös osa Karhun (2004, 53) haastattelemista potilaista 
epäili muilla potilailla ilmenevän oheiskäyttöä ja kertoi oman tilanteensa olevan vaikeampi kuin 
muiden  heidän tuntemiensa  potilaiden.  Omissa  haastatteluissanikin  nousi  esiin  näkemyksiä,  että 
hoidon piirissä on hoitoon kuulumattomia henkilöitä.
 
Sairautena opioidiriippuvuus ei ole niin selkeästi todettavissa, vaan sen vakavuus vaihtelee. Lisäksi 
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ongelmallista on, että lääkkeet ovat arvokkaampia kadulla kuin kaupassa, mikä houkuttelee ihmisiä 
hoitojärjestelmän  väärinkäyttöön.  Omissa,  kuten  Karhun  haastatteluissa,  oma  tilanne  koettiin 
pahemmaksi kuin muiden (esitettiin arvioita siitä, kuinka moni huijasi järjestelmää, mutta kukaan 
haastatelluista ei itse huijannut). Haastatteluissani nousi esiin ongelma, joka lähenee paradoksia: 
toisaalta on tunnustettava, että hoitojärjestelmässä on varmasti ihmisiä, jotka eivät sinne kuulu ja 
osa  lääkkeistä  menee  katukauppaan.  Samanaikaisesti  todellisuutta  on  myös,  että  monet 
huonokuntoiset  hoitoa  tarvitsevat  eivät  pääse  hoitoon.  Kuten  monet  haastateltavista  sanoivat, 
kynnystä pitää madaltaa, että kaikki pääsevät hoitoon, mutta hoitoon ei pidä päästää ihmisiä, jotka 
huijaavat. Kriteereitä tulisi keventää ja löysätä yhtä aikaa. 
Osan lääkkeistä virtaaminen katukauppaan lienee parasta tunnustaa valitettavaksi tosiasiaksi, joskin 
luovat keinot, kuten erään haastateltavan esittämät koodit eivät ainakaan pahenna tilannetta. Tullin 
tilastot kertovat karua kieltään, kuinka suuri osa lääkkeistä lopulta tulee salakuljetettuna. Kellään 
haastatelluista,  tai  minulla,  ei  ole  esittää  hyvää,  eettisesti  kestävää  tapaa  arviointikriteerien 
konkreettiseksi parantamiseksi. Tarkastelemalla asetuksien muutoksia näyttäisi siltä, että on valittu 
tie,  jossa arviointi  on siirtymässä  kevyemmäksi.  Tämä ei  välttämättä  ole  huono ratkaisu.  Tässä 
valossa  vaikuttaa  oudolta,  että  samaan  aikaan  myös  arviointijonot  ovat  pitkiä  usealla 
paikkakunnalla.  Tämä johtuu pitkälti  siitä,  että  kuntien käytännöt  ovat paljon jäljessä asetuksen 
henkeä.
Aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut esiin myös tyytymättömyys kontrolliin. Potilaiden tavoitteet 
oheiskäytön  kohdalla  eivät  vastaa  virallisia  tavoitteita  etenkään  tapauksissa,  joissa  oheiskäyttöä 
ilmenee  (Harju-Koskelin  2007,  86).  Osa  potilaista  koki  tarpeettomaksi  kontrolloinniksi  nämä 
sanktiot,  joita  syntyi  positiivisista  seuloista  ja  poissaoloista.  Toisaalta  jotkut  päihteettöminä 
pysyneet kokivat, että hoidosta voisi poistaa nykyistä kevyemmin perustein. (Karhu 2004, 63).
Tässäkin  tutkielmassa  kontrollin  rooli  tuli  esiin,  vaikka  hoito  on  keventynyt  Karhun  ja  Harju-
Koskelinin  haastatteluajankohdista  ja  lisäksi  klinikat  edustivat  hoitolinjausta,  jota  nimittäisin 
”keskinäiseen  luottamukseen  perustuvaksi”  hoitotyypiksi.  Toisin  sanoen  painopistettä  on  jo 
muutettu  paljon  pois  kontrollipainotteisuudesta.  Kontrolli  lienee  liitetty  osaksi  suomalaista 
hoitomallia  nimenomaan  aiemmin  keskusteluun  nostamieni  järjestelmän  väärinkäyttäjien 
poissulkemiseksi.
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Todellista efektiä kontrolli ei vaikuta tuovan, sillä erittäin harva lopulta tiputetaan hoidosta. Kuka 
yleensäkään  ottaa  vastuun,  jos  hoito  keskeytetään  ja  potilas  palaa  kadulle  ja  kuolee?  Tämän 
tutkimuksen valossa myös  ”heikosti”  pärjäävät  (päihteiden oheiskäyttöä,  ei  asuntoa,  etc.)  pitivät 
hoitoa vähintään kohtuullisena heidän elämänsä kannalta.  Rima hoidossa pysymiselle on todella 
matalalla,  kunhan  hoitoon  loputtoman  odotuksen  jälkeen  ehkä  pääsee.  Siksi  kontrolli,  jota 
klinikoilla  ilmeisesti  suuren  yleisön  ja  poliittisten  päättäjien  tyytyväisenä  pitämiseksi  pidetään 
keinotekoisesti yllä, ei olisi mielestäni välttämätöntä.
Kontrollin  lisäksi  suomalaisen  korvaushoitojärjestelmän  erityinen  piirre  on  psykososiaalisen 
kuntoutuksen  painottaminen  korvaushoidossa.  Selkeästi  suurin  osa  haastattelemistani  potilaista 
toivoi pääsyä kevyempään hoitomalliin, mutta esiin tuli myös ryhmä joka ei halunnut tai uskaltanut 
siirtyä pois kuntouttavasta hoidosta. Jos hoidosta halutaan mielekästä, niin mielestäni siirtojen tulisi 
tapahtua  vain  potilaan  aidolla  suostumuksella  eikä  haittoja  vähentävään  hoitoon  siirtyväksi, 
”toivottomaksi”, tulisi ainakaan siirtää suoraan arviointijaksolta, mikä on vakiintumassa suunnaksi 
ainakin Helsingissä.
Tietyllä  tapaa  koko  korvaushoitojärjestelmä  on  muodostettu  hoitomallille,  joka  poikkeaa 
”eurooppalaisesta  mallista”:  hoidon  ytimen  ovat  muodostaneet  kontrolli  ja  psykososiaalinen 
kuntoutus kaikille potilaille. Länsi-Euroopan valtiot, joissa opioidiongelma on ollut jo pidempään 
olemassa,  ja  alun  alkaen  tiedossa  on  ollut,  että  hoitoon  tulee  tuhansia  tai  kymmeniätuhansia 
potilaita,  järjestelmä  on rakennettu  kevyemmäksi,  ja  kuntouttavaa  hoitoa  annetaan  sitä  erikseen 
pyytäville. Suomessa alun perin muutamaksi sadaksi arvioitu hoitoa tarvitsevien potilaiden joukko 
lähentelee kahta tuhatta, ja raskaan hoitomallin on huomattu olevan myös kallis.  Asetusta onkin 
potilasmäärän  kasvaessa  kevennetty.  Kevennys  on  kuitenkin  hyvin  vaikeaa  monestakin  syystä: 
hoito  oli  aluksi  julkisen  debatin  kohteena,  klinikoilla  on  totuttu  raskaaseen  malliin  ja  toisaalta 
poikkeuksellisen  raskaassa  hoitomallissa  ei  sinänsä  vaikuta  oleva  mitään  suurta  valuvikaa,  jos 
kriteerinä  käytetään  yleisesti  lääketieteessä  hyväksyttyjä  RCT-kriteereitä  (esimerkiksi  hoidossa 
pysyvyys  ja  opioidien  käytön  yleisyys).  Ongelmat  muodostuvat  lähinnä  kuntataloudelle  ja 
taloudellista  karsintaa  tehdään  vielä  enemmän  muusta  -  enemmän sosiaalipuolelle  kuuluvasta  - 
päihdehuollosta,  jota hoitotakuu ei  tarpeeksi selkeästi  sido. Kuntien päättäjät  eivät halua siirtyä 
vähemmän  kontrolloituun  hoitoon,  koska  pelkäävät  lääkkeiden  leviävän  kadulle.  Myöskään 
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terveyskeskuksien tai apteekkien henkilökunta ei ole erityisesti innoissaan uudesta potilasryhmästä 
(Halmeaho  &  Nuorvala  2005).  Toisaalta  klinikatkin  pelkäävät,  että  avohoitoon  ajautuu  vääriä 
potilaita, kun kaupungit tekevät paniikkiliikkeitä taloudellisten ongelmien kourissa. Huomiotta ei 
voi jättää sitäkään, että suomalainen korvaushoitojärjestelmä on pitkälti järjestöjen hallussa, joiden 
taloudelle avohuoltoon siirtyminen tuottaa ongelmia. Pienemmissä kaupungeissa, jossa potilaat ovat 
alusta  lähtien  sijoitettu  terveyskeskuksiin,  avohoidon  kohdalla  vaikuttaa  olevan  vähemmän 
ongelmia.
Vastuun  korvaushoidon  järjestämisestä  ollessa  kunnilla,  linkittyy  korvaushoito  muun  muassa 
kuntien taloudelliseen kulujen hallinnointiin. Uuden asetuksen perusteluissa kokonaiskustannusten 
vähentäminen mainitaankin yhtenä perusteluna avohoitopainotteiselle hoidolle (Hermanson 2008). 
Asetuksessa tarkoituksena on korvaushoidon kustannuksien pienentämiseksi siirtää hoidon arviointi 
ensisijaisesti  pois  yliopistollisista  sairaaloista.  Monissa  kunnissa  ei  korvaushoitoa  ole  siirretty 
terveyskeskuksiin, muun muassa hoitohenkilökunnan vastustuksesta johtuen (ks. esim. Lamminen 
2008b). 
”Tie on pitkä ja kivinen, että välillä kun ottaa yhen askeleen eteenpäin, niin tulee kaks taaksepäin. 
No, välillä saattaakin päästä kolme askelta eteenpäin –ihan tosta noin vaan.” –Mies, yli 30 vuotta.
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